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Bien que le taux de prévalence des troubles anxieux semble diminuer vers le troisième âge, la 
gravité du pronostic signale l'importance de fournir des programmes d'intervention adaptés à la réalité 
des personnes âgées. Ce rapport propose l'évaluation d'un programme d'intervention de groupe 
auprès d'une clientèle âgée de plus de 60 ans souffrant de problèmes d'anxiété. Une intervention 
cognitive comportementale de onze semaines est implantée dans un organisme communautaire 
montréalais. Dix participants divisés en deux groupes ont bénéficié de l'intervention. Les effets du 
programme sur le niveau d'anxiété ont été mesuré à l'aide d'un devis à série temporelle. Toutefois, un 
devis ABA est utilisé pour mesurer l'atteinte des objectifs proximaux du programme (connaissances 
sur l'anxiété, techniques de détente, diminution des distorsions cognitives, résolution de problèmes, 
stratégies d'adaptation). Les résultats ont permis d'apprécier la conformité de la mise en œuvre pour 
la majorité des composantes. L'évaluation des effets du programme a révélé une augmentation 
significative des connaissances sur les troubles anxieux, une augmentation significative de l'utilisation 
des stratégies de résolution de problème et une diminution de l'utilisation des stratégies d'adaptation 
de fuite et d'évitement. L'attitude des participants face aux problèmes est également moins négative à 
la suite de l'intervention. Néanmoins, aucun résultat n'est observé quant à la diminution des 
distorsions cognitives. Quant aux exercices pour la détente, les participants semblaient éprouver de 
la difficulté à les mettre en application de façon régulière. Enfin, les participants apprécient une 
diminution significative du niveau de leur anxiété un mois et demi et trois mois après la fin de 
l'intervention selon L'Échelle d'anxiété d'Hamilton. Avant de répliquer le programme, des ajustements 
devraient être apportés au niveau du nombre de séances et des stratégies de transfert des 
connaissances. Bien que la méthodologie de l'évaluation présente certaines lacunes et que les 
résultats ne peuvent être concluants, le programme d'intervention semble offrir des opportunités 
intéressantes pour la gestion de l'anxiété chez les personnes âgées souffrant d'un trouble anxieux. 
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L'anxiété est invalidante et de plus en plus présente dans la population, particulièrement en 
Amérique du Nord. En effet, ensemble, les troubles anxieux sont les psychopathologies les plus 
courantes de tous les troubles mentaux (Santé Canada, 2002). Bien que les recherches scientifiques 
soient abondantes concernant la problématique, peu d'études ciblent la population âgée de plus de 60 
ans. Les recherches en santé mentale apparaissent peu à peu en ce qui a trait à ce groupe d'âge. La 
population étant vieillissante, il devient nécessaire de répondre aux différents besoins de cette 
clientèle, autant du point de vue physiologique que psychologique. Dans cette optique, un programme 
d'intervention de groupe auprès d'une clientèle âgée de plus de 60 ans souffrant de problèmes 
d'anxiété a été développé afin de leur fournir des outils adaptés pour maîtriser l'anxiété. 
Ce rapport a pour objectif de présenter la planification, la mise en œuvre et l'évaluation d'un 
programme d'intervention cognitive-comportementale de groupe implanté à l'organisme 
communautaire La clé des champs, réseau d'entraide pour personnes souffrant de troubles anxieux. 
Avant tout, la première partie est consacrée à l'état des connaissances théoriques sur la 
problématique des troubles anxieux chez la personne âgée, soit les définitions des concepts liées à 
l'anxiété, le pronostic ainsi que la prévalence, la chaîne développementale, les facteurs de risques et 
les facteurs de protection. Une recension des évaluations de programmes d'interventions qui ont été 
élaborés à ce jour auprès d'une population âgée anxieuse ainsi que la proposition d'un type 
d'intervention conclut cette première partie. La deuxième partie du rapport décrit la méthodologie du 
programme d'intervention selon les composantes de la structure d'ensemble (Gendreau, 2001) et les 
méthodes d'évaluation de la mise en œuvre et des effets du programme. La troisième partie présente 
les résultats de l'évaluation de l'implantation et des effets du programme. Enfin, la quatrième partie est 
une discussion sur l'atteinte des objectifs ainsi que sur les liens entre les effets, les composantes du 
programme et le contexte théorique. La discussion inclut également les avantages et les limites du 
programme ainsi que des recommandations pour des implantations futures. 
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Chapitre 1. Contexte théorique 
Description de la problématique 
Plusieurs termes sont utilisés pour nommer l'anxiété: stress, angoisse, tension ou encore 
nervosité. Ces termes sont parfois utilisés sans grande distinction et à plusieurs fins. Néanmoins, 
l'anxiété demeure le terme utilisé en médecine pour conceptualiser une angoisse à caractère 
pathologique qui est souvent accompagnée de symptômes physiques. L'anxiété peut être normale ou 
pathologique. Lorsqu'elle est pathologique, on parle de la famille des troubles anxieux qui se 
subdivise en douze troubles selon le DSM-IV-TR. Avant d'entreprendre les définitions de ces 
différentes formes d'anxiété ainsi que de leurs conséquences, il est de mise de distinguer l'anxiété 
normale de l'anxiété pathologique ainsi que de la perspective dimensionnelle et catégorielle. Par la 
suite, la définition de la personne âgée, les pronostics, les taux de prévalence et les problèmes 
associés seront exposés. Enfin, la chaîne développementale du trouble anxieux chez la personne 
âgée sera présentée. 
Définition de l'anxiété normale et pathologique. L'anxiété et la peur jouent un rôle adaptatif 
envers une situation, un objet ou un évènement qui représente un danger réel (Kring, Johnson, 
Davison, & Neale, 201 0). Tandis que la peur se caractérise par une réaction immédiate devant un 
danger, l'anxiété résulte d'une appréhension et d'une anticipation d'un problème (Kring et al., 201 0). 
L'anxiété permet à l'individu de se préparer à faire face à une situation ou un évènement pouvant être 
menaçant (Kring et al., 2010). Conséquemment, l'anxiété normale entraine l'évitement, la recherche 
de solution et la préparation à des situations potentiellement dangereuses (Kring et al., 201 0). Ainsi, 
l'anxiété normale est adaptative dans la mesure où l'être humain sera plus performant devant une 
situation problématique, car il aura su y réfléchir et s'y préparer avant d'y faire face. Notons que la 
distinction entre l'anxiété normale et pathologique est tributaire de son époque, de la science et de la 
culture dans laquelle elle s'inscrit. 
Le caractère subjectif de l'anxiété complexifie la distinction entre le normal et le pathologique. 
En effet, ce ne sont pas tous les individus qui éprouveront de l'anxiété face à une même situation. 
Quatre critères définissent le caractère pathologique de l'anxiété. Chaque critère doit être considéré 
selon son degré de sévérité, d'intensité et de durée :a) l'expression de l'anxiété face à une situation, 
un objet ou un évènement qui ne représente pas de danger réel, b) une réaction démesurée face à 
l'objet anxiogène par rapport à la norme sociale, quant à son intensité et sa persistance, c) l'entrave 
au fonctionnement adaptatif, d) l'entrainement d'une détresse considérable (American Psychiatrie 
Association, 2000; Starcevic, 2005). Avant de définir les particularités de quelques-uns des troubles 
anxieux, il est nécessaire de présenter la perspective dimensionnelle et catégorielle de la 
psychopathologie. 
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Perspective dimensionnelle versus catégorielle. Deux principales perspectives sont 
utilisées pour décrire la psychopathologie : la perspective catégorielle et la perspective 
dimensionnelle. Chacune d'elle présente des forces, des limites et offre une vision complémentaire de 
la psychopathologie. Les diagnostics actuels sont posés selon l'approche catégorielle. En effet, 
I'American Psychiatrie Association présente une taxonomie spécifiques pour aborder la nosologie 
psychiatrique depuis le DSM Ill en 1980 (Demazeux, 2007). Des catégories aux propriétés clairement 
définies permettent un vocabulaire commun afin de définir les troubles psychiatriques. L'approche 
catégorielle est dichotomique, c'est-à-dire que l'individu répond aux critères diagnostics ou non. Les 
détracteurs de cette approche soulèvent plusieurs limites telles qu'une comorbidité excessive et de 
nombreux troubles« non spécifiques», par exemple (Demazeux, 2007). Spécifiquement aux troubles 
anxieux, la distinction entre les troubles anxieux et la validité de construit sont difficiles à obtenir 
puisque les différents troubles anxieux partagent de nombreux critères (Starcevic, 2005). 
La perspective dimensionnelle, quant à elle, propose une procédure d'« ordonnancement » et 
s'oppose ainsi à la bipolarité de l'approche catégorielle (Demazeux, 2007). À partir d'une comparaison 
pertinente de différents éléments entre eux, une relation d'ordre est inscrite, basée sur le postulat que 
les symptômes en psychiatrie se répartissent sur des continuums qui vont de normal à pathologique. 
Les individus sont alors classés les uns par rapport aux autres selon des dimensions caractéristiques. 
Cette approche ouvre la porte à une appréciation quantitative de la sévérité, de l'intensité et de la 
durabilité d'un trouble ou d'un symptôme à l'aide d'échelles de mesure. Toutefois, contrairement à 
l'utilisation de catégories, elle favorise difficilement un traitement différencié selon les troubles 
mentaux (Demazeux, 2007). 
Les troubles anxieux. Tel qu'énoncé précédemment, la famille des troubles anxieux est 
composée de douze troubles. Aucune distinction n'est faite dans le DSM-IV-TR en ce qui concerne la 
manifestation des troubles anxieux et l'âge de l'adulte. Considérant qu'un programme d'intervention 
peut difficilement répondre aux besoins de tous les troubles anxieux, l'attention ne sera portée que sur 
les troubles retenus pour l'intervention. Notons que les troubles non retenus sont la phobie spécifique, 
l'état de stress post-traumatique, l'état de stress aigu, le trouble anxieux induit par une substance ou 
dû à une affectation médicale et le trouble anxieux non spécifié. Cette section présente une brève 
définition des six troubles anxieux retenus. Avant tout, il est pertinent d'indiquer que les deux 
caractéristiques communes à tous les troubles anxieux sont une entrave marquée dans une ou 
plusieurs sphères de fonctionnement et une détresse significative chez l'individu. 
L'anxiété généralisée se caractérise par de grandes appréhensions qui surviennent la plupart 
du temps sur une période d'au moins six mois (American Psychiatrie Association, 2000). Le DSM-IV-
TR soulève également la présence d'inquiétudes variées qui sont difficiles à contrôler et des soucis 
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excessifs. Le trouble panique se définit, en autre, par la présence d'attaques de panique et de la 
crainte persistante d'avoir d'autres attaques et/ou des préoccupations face aux conséquences de ces 
attaques (American Psychiatrie Association, 2000). Les attaques sont inattendues et doivent être 
composées d'au moins quatre symptômes physiologiques tels que répertoriés dans le DSM-IV-TR. 
L'agoraphobie est diagnostiquée lorsque la personne craint de se retrouver dans des situations et/ou 
des évènements et/ou des endroits où il pourrait être difficile ou gênant de s'échapper si une attaque 
survient ou dans lesquels la personne pourrait ne pas trouver de secours (American Psychiatrie 
Association, 2000). Le trouble panique peut être diagnostiqué avec ou sans agoraphobie, tout comme 
un diagnostic d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique peut être posé. La phobie sociale se 
distingue par la peur du jugement d'autrui et la peur d'agir de façon embarrassante ou humiliante 
(American Psychiatrie Association, 2000). Quant au trouble obsessionnel -compulsif, il est composé 
à la fois d'obsessions et/ou de compulsions. Les obsessions sont des pensées, des impulsions ou des 
représentations qui sont récurrentes, et persistantes. Les compulsions sont des comportements 
répétitifs ou des actes mentaux que l'individu s'impose en réponse à une obsession et également 
dans le but de la neutraliser ou de la contrer (American Psychiatrie Association, 2000). Les troubles 
anxieux ayant été définis brièvement, il est venu le temps de s'attarder aux caractéristiques de la 
population ciblée, soit les personnes âgées. 
La définition de la personne âgée. Puisque la population est vieillissante, les recherches sur 
la santé mentale concernant des personnes âgées se multiplient depuis les dernières années. Les 
auteurs adoptent des définitions différentes de la personne âgée selon leurs âges. L'espérance de vie 
ayant augmenté, la personne âgée d'aujourd'hui n'est plus la même que celle des années 1930. Afin 
de mieux différencier les problématiques vécues dans les différentes tranches d'âge de la personne 
âgée, certains auteurs séparent la période de vie de la personne âgée en deux tranches d'âges 
(Grenier et al., 2011; Préville et al., 2008; Scott et al., 201 0). Pour ce rapport, les termes «troisième » 
et « quatrième » âges seront utilisés pour désigner ces deux périodes. Ces termes sont utilisés par 
plusieurs auteurs, dont Boris Cyrulnik (2003) et par le gouvernement du Canada (Ressources 
naturelles Canada, 1996). 
Dans le cadre de ce rapport, les individus qui seront particulièrement ciblés sont les personnes 
du troisième âge. Selon les Ministères du Canada et du Québec (2004), le seuil du troisième âge se 
situe à 65 ans. Cependant, d'après une revue de la littérature certains auteurs ciblent la période du 
troisième âge dès 55 ans (Cairney, Corna, Veldhuizen, Herrmann, & Streiner, 2008; Loebach 
Wetherell et al. 2009; Mackenzie, Reynolds, Chou, Pagura, & Sareen, 2011) et d'autres à 65 ans 
(Grenier et al., 2011; Préville et al., 2008). Afin d'avoir une meilleure sensibilité et spécificité pour le 
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recrutement des participants au programme d'intervention, la période d'âge ciblée correspondant au 
troisième âge se sit,,a '9;~Œe 60 ans et 75 ans. 
Le3 personnes du troisième âge ont généralement pris leur retraite ou ils cesseront bientôt de 
iravailler. Pour certaines d'entre elles, leurs parents sont encore en vie et elles peuvent avoir adopté 
un rôle d'aidant naturel à leur égard. Pour d'autres, ils doivent vivre le deuil de leurs parents, que ce 
soit le deuil de leur vie ou le deuil de leur autonomie. De plus, pour la majorité, leurs enfants ont quitté 
le domicile familial ou ils s'apprêtent à le faire. En somme, le troisième âge est une période charnière 
où se conjuguent des changements importants autant sur le plan professionnel, familial, économique 
que sur le plan individuel (maladie, ménopause, deuil, santé mentale, etc.)(Ministère de la Santé et 
des Services sociaux du Québec, 2004). 
Les écrits qui suivent renvoient à cette définition de la personne du troisième âge. Étant donné 
que les études n'ont pas toutes le même seuil établi pour définir le troisième âge, certaines données, 
particulièrement celles relatives au taux de prévalence des troubles anxieux, pourraient ne pas 
correspondre à la même catégorie d'âge. Ces divergences seront mentionnées. 
Pronostics. Plusieurs pronostics peuvent découler d'un diagnostic d'un trouble anxieux. Les 
conséquences d'un trouble anxieux à l'âge adulte et au troisième âge diffèrent. L'anxiété peut avoir 
des impacts importants autant sur la santé physiologique que psychologique. Selon l'Agence de santé 
publique du Canada (2002), les taux d'hospitalisation dans les hôpitaux généraux pour les troubles 
anxieux sont les plus élevés pour les personnes de plus de 65 ans. En effet, un haut niveau d'anxiété 
est associé avec un risque élevé de la maladie d'Alzheimer et d'une détérioration plus rapide des 
facultés cognitives chez la personne âgée (Wilson, Begeny, Boyle, Schneider, Bennett, 2011; Lenze & 
Loebach, 2011 ). Des problèmes de mémoire pourraient également résulter d'un trouble anxieux 
(Mantella, 2007) tout comme la maladie coronarienne, particulièrement chez la femme (Nabi, Hali, 
Koskenvuo et al., 2010 in Byrne & Pachana, 2010). Des conditions cardiaques spécifiques et même le 
cancer pourraient faire partie des conséquences liées à l'expression d'un ou des troubles anxieux 
(Lenze & Loebach, 2011 ). Toutefois, ces auteurs précisent que ces résultats doivent être interprétés 
avec prudence puisqu'il y a toujours une possibilité de causalité inverse. Enfin, au niveau 
psychologique, la dépression ainsi que la cooccurrence de divers troubles anxieux sont également 
des pronostics envisageables (Lenze & Loebach, 2011; Wolman & Stricker, 1994 ). 
Ces pronostics soulèvent l'importance d'intervenir chez la population âgée ayant des troubles 
anxieux. Au Québec, certains intervenants ont déjà senti le besoin de répondre à cette problématique 
en créant des programmes d'interventions spécifiques à ce groupe d'âge dans certains CLSC. 
Cependant, ces programmes n'ont pas été évalués. Avant de recenser quelques interventions 
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expérimentées avec une clientèle âgée ayant un trouble anxieux, voyons en détail le portrait de cette 
population. 
La prévalence dans la population âgée. À de rares exceptions près, le taux de prévalence 
des troubles anxieux tend à diminuer avec l'âge selon les recherches épidémiologiques (Krasucki, 
Howard, & Mann, 1998; Streiner, Cairney, & Veldhuizen, 2006 in Scott, Mackenzie, Chipperfield, & 
Sareen, 201 0). À l'aide des données de Statistiques Canada (2002), Scott et al. (201 0), ont recueilli 
les pourcentages estimés des Canadiens âgés de plus de 55 ans qui satisfaisaient les critères 
diagnostics d'un trouble anxieux. Les auteurs ont relevé les statistiques pour trois troubles dont le 
trouble panique (0,82 %) (Corna et al., 2007 in Scott et al., 201 0), la phobie sociale (1 ,32 %) (Cairney 
et al., 2007 in Scott et al., 2010) et l'agoraphobie (0,61 %) (McCabe, Cairney, Veldhuizen, Herrmann, 
& Streiner, 2006 in Scott et al., 2010). Malheureusement, cette enquête ne permettait pas d'obtenir la 
prévalence de l'ensemble des troubles anxieux chez les personnes âgées. 
Préville et al. (2008) mettent en lumière les taux de prévalences des troubles anxieux chez la 
population âgée québécoise âgée de plus de 65 ans. Les données utilisées proviennent de l'Enquête 
sur la santé des aînés conduite en 2005 et 2006 auprès d'un échantillon de 2798 personnes. Les 
résultats rapportent un total de 5.6 % de la population âgée québécoise souffrant d'un trouble anxieux, 
sans distinction du genre (Préville et al., 2008). Le portrait épidémiologique selon les différents 
troubles se dresse comme suit: la phobie spécifique (2 %), le trouble obsessionnel compulsif (1 ,5 %), 
l'anxiété généralisée (1 ,2 %), le TP avec agoraphobie (0,3 %) et le TP sans agoraphobie 
(0,6 %)(Préville et al., 2008). 
Certains auteurs mentionnent que les critères diagnostiques actuels des troubles anxieux ainsi 
que les instruments d'évaluation utilisés lors du calcul des taux de prévalence n'ont pas été validés 
pour une population âgée, ce qui entrainerait une sous-estimation du taux de prévalence réelle 
(Fuentes & Cox, 1997; Palmer, Jeste, & Sheikh, 1997 in Scott et al., 2010). Les difficultés liées aux 
diagnostics auraient pour conséquences qu'un nombre significatif de personnes âgées répondrait à 
plusieurs critères des troubles anxieux sans en avoir le diagnostic (Himmelfarb & Murrell, 1984; Mehta 
et al., 2003 in Scott et al., 201 0; ). L'interprétation de la prévalence doit donc se faire prudemment en 
regard des difficultés liées au diagnostic. En effet, puisque les personnes âgées ont davantage 
tendance à somatiser leur anxiété et à démontrer moins de perturbations émotionnelles, les critères 
des troubles anxieux sont plus difficiles à satisfaire comparativement à une population plus jeune 
(Grenier et al., 2011; Loebach Wetherell, 2009). De plus, les personnes âgées éprouveraient plus de 
difficultés à identifier avec précision les symptômes de l'anxiété comparativement à une population 
plus jeune (Loebach Wetherell, 2009). Une autre explication justifiant la diminution du taux de 
prévalence à l'âge adulte est la nature des inquiétudes auxquelles ils sont confrontés. Les personnes 
7 
âgées présenteraient plus de problèmes quotidiens à l'égard de leur santé physique que de 
problèmes interpersonnels et le contraire serait observable pour les adultes âgés de 40 et 55 ans 
(Kant & D'Zurilla, 1997). Comme un bon nombre des problèmes de santé des personnes âgées sont 
susceptibles d'être chroniques et souvent immuables, pouvant entrainer un sentiment d'impuissance, 
cette différence dans les types de problème (santé et interpersonnel) peut être liée aux différences 
dans les niveaux de dépression par rapport à l'anxiété entre les deux groupes d'âge selon Kant et 
D'Zurilla (1997). Une dernière hypothèse expliquant la diminution du taux de prévalence chez la 
personne âgée est la possibilité que le trouble anxieux soit associé à plus de mortalité et de 
comorbidité à cette tranche d'âge (Emilien, Durlach, Lepola, Dinan, 2002). 
Problèmes associés. Comme à l'âge adulte, l'occurrence de troubles associés est tout aussi 
présente chez la personne âgée(Préville et al., 2008). En ce qui concerne la comorbidité, pour toutes 
les conditions psychiatriques confondues au troisième âge, la population québécoise âgée atteint un 
taux de 2.2% (Préville et al, 2008). Les taux de comorbidité entre la phobie spécifique et la 
dépression ainsi que la dépression et l'AG sont les plus élevés soit 4.3% (Préville et al., 2008). De 
plus, la prévalence de la dépression et du TOC s'élève à 3.7% (Préville et al., 2008). 
Plusieurs recherches traitent davantage de la dépression chez la personne âgée que de 
l'anxiété, bien que cette littérature se bonifie rapidement depuis les dernières années. Outre l'étude 
québécoise présentée, de nombreuses recherches font état de la comorbidité entre l'anxiété et la 
dépression chez la personne âgée (Flint, Peasley-Miklus, Meyers, Rothschild, &Whyte, 201 0; Byrne & 
Pachana, 201 0; Cairney et al. 2008; King-Kallimanis, Gum, & Kohn, 2009). Plus de la moitié de la 
population américaine âgée de plus de 65 ans présentant un trouble de dépression majeure porte 
également un diagnostic de trouble anxieux ou de trouble dystimique. La comorbidité entre la 
dépression et le trouble panique est particulièrement élevée chez cette population (36.6 %) (King-
Kallimanis, Gum, & Kohn, 2009). 
En plus de la comorbidité entre le trouble dépressif et le trouble anxieux, certaines recherches 
proposent des liens entre l'anxiété et l'insomnie (Brenes, Miller, Stanley, Williamson, Knudson, & 
McCall, 2009), la démence (Beaudreau, O'Hara, 2008 in Lenze, Loebach-Wetherell, 2011; Mantella et 
al., 2007; Wilson, Begeny, Boyle, Schneider, & Bennett, 2011 ), les problèmes cardiaques (Lenze, 
Loebach-Wetherell, 2011) et la maladie de Parkinson (Dissanayaka, Sellback, Matheson et al., 2010 
in Byrne et Pachana, 201 0). Ces études étant encore peu nombreuses, les auteurs ne peuvent statuer 
sur la comorbidité des troubles ou sur un lien causal entre l'anxiété et ces derniers, comme énoncé 
dans la section portant sur le pronostic. 
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Chaîne développementale. Quelques modèles tentent d'expliquer le développement et le 
maintien des troubles anxieux chez l'individu. Que ce soit l'approche psychanalytique, les théories 
comportementales, cognitives, génétiques, systémiques ou développementales, chacune bonifie la 
compréhension que nous avons de l'étiologie du trouble. Dans l'optique d'élaborer un modèle 
compréhensif du développement de l'anxiété, toutes ces approches doivent être prises en compte. La 
chaîne développementale qui est proposée pour expliquer le développement des troubles anxieux 
chez la personne âgée est fortement inspirée du modèle de Vasey & Dadds (2001) qui découle de 
l'approche développementale de la psychopathologie (voir Figure 1 ). Ce modèle est mis de l'avant, 
car il tient compte des interactions complexes et dynamiques entre les différents variables ou facteurs 
expliquant le développement de l'anxiété. En bref, la chaîne développementale de l'anxiété se base 
sur le postulat suivant: les interactions entre les facteurs associés à l'apparition d'un trouble anxieux 
peuvent influencer l'augmentation ou la diminution du risque de développer la problématique (Vasey & 
Dadds, 2001 ). 
L'étiologie de l'anxiété est complexe, particulièrement chez la personne âgée, si l'on considère 
l'âge de la personne ainsi que le nombre de facteurs et d'interactions possibles entre ceux-ci. La 
chaîne développementale de l'anxiété proposée chez la personne âgée s'échelonne sur presque toute 
une vie. Les facteurs de risque qui augmentent la probabilité que l'individu ait un trouble anxieux au 
troisième âge sont présentés selon qu'ils se manifestent à l'enfance et à l'adolescence, à l'âge adulte 
ou au troisième âge. Les facteurs de risque comprennent les facteurs prédisposant, précipitant et de 
maintien. Les facteurs prédisposant augmentent la vulnérabilité de l'individu de développer un trouble 
anxieux, tandis que les facteurs précipitant accélèrent son apparition. Lorsque l'individu a développé 
un trouble anxieux, les facteurs de maintien influencent la persistance des symptômes d'anxiété dans 
le temps. Un deuxième groupe de variables est composé des facteurs de protection. En présence de 
facteurs de risque, les facteurs de protection viennent diminuer la probabilité d'apparition d'un trouble 
anxieux. S'il y a présence d'un trouble anxieux, les facteurs d'amélioration, inclus dans les facteurs de 
protection, vont au contraire des facteurs de maintien, diminuer la persistance du trouble dans le 
temps. Les sections suivantes expliquent les différents facteurs associés au développement des 
troubles anxieux chez la personne âgée qui sont présentés dans la chaîne développementale (voir 
figure 1 ). 
Facteurs de risque des troubles anxieux. Les facteurs de risque associés au 
développement d'un trouble anxieux chez la personne âgée sont expliqués dans les sections 
suivantes. Tout d'abord, ils seront présentés selon leur moment d'apparition, soit à l'enfance et 
l'adolescence, à l'âge adulte ainsi que chez la personne âgée. Les études sont retenues sur la base 
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d'un lien entre le moment d'apparition du facteur de risque et le trouble anxieux chez la personne 
âgée spécifiquement. 
Figure !.Chaîne dèveloppementale <.'xpliqLiant 1<.' développ<.'m<.'nt <.'t le mainti<.'n du trouble anxi<.'ux chez la personne âgee 
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Enfance et adolescence. L'étiologie des troubles anxieux est expliquée partiellement à l'aide 
des théories génétiques. Wolman et Stricker (1994) ont recensé onze recherches examinant l'apport 
génétique dans le développement de l'anxiété chez des jumeaux monozygotes et dizygotes. Le taux 
de concordance du développement de n'importe quel trouble anxieux chez les jumeaux monozygotes 
au troisième âge est de 41 % comparativement à 4 % chez les jumeaux dizygotes (Siater & Shields, 
10 
1969 in Wolman & Stricker, 1994). Ces études indiquent que le risque de développer un trouble 
anxieux à un âge avancé peut apparaitre aussi tôt que dans la vie intra-utérine. 
À l'enfance, Salum, Polanczyk, Miguel et Rohde {201 0) ont exploré les aspects du 
développement biologique pouvant être associés à l'apparition d'un trouble anxieux chez la personne 
âgée. La maturation du cerveau aurait un impact sur le développement d'un trouble anxieux. La 
dégénérescence précoce de la gaine de myéline et de la matière grise, le développement neuronal 
ainsi que des structures du cerveau moins matures telles que l'amygdale, l'hippocampe et le cortex 
frontal rendraient l'individu plus vulnérable aux stresseurs environnementaux à un âge plus avancé 
(Salum et al., 201 0). Bien entendu, ces facteurs biologiques doivent être pris en compte dans leur 
ensemble ainsi qu'en interaction avec l'environnement. 
Un autre facteur est la continuité homotypique du trouble anxieux à travers le temps. Le 
National Comorbidity Survey Replication (2005 in Salum et al., 2010) démontre que moins de 5% 
des diagnostics de troubles anxieux et de troubles de l'humeur émergent après 51 ans. Un des 
facteurs de risque important du trouble chez la personne âgée est un diagnostic précoce avant l'âge 
de 18 ans (Kim-Cohen, Caspi, Moffitt et al., 2003 in Salum et al., 2010). 
Il y a très peu d'études qui explorent les facteurs de risque à l'enfance et à l'adolescence 
menant à l'apparition d'un trouble anxieux chez la personne âgée. Il va sans dire que de nombreuses 
études présentent des facteurs à l'enfance et à l'adolescence accentuant le risque de développer un 
trouble anxieux. Ces facteurs sont autant d'ordre individuels (biologique, inhibition comportementale, 
régulation émotionnelle, biais cognitif, sentiment de contrôle) ou environnementaux (famille, 
évènements de vie, milieu scolaire, relations avec les pairs). Il n'a pas été démontré que ces derniers 
pouvaient être associés au développement ou au maintien des troubles anxieux chez la personne du 
troisième âge, bien que l'on puisse supposer de leur influence considérant qu'un diagnostic précoce 
ait un impact sur la trajectoire du trouble. 
Âge adulte. Une succession d'épisodes d'anxiété élevée ou le développement d'un trouble 
anxieux chez l'adulte prédisposent l'individu à souffrir d'un trouble anxieux au troisième (Kim-Cohen, 
Caspi, Moffitt et al., 2003 in Salum et al., 2010). De plus, l'adulte qui fait des attaques de panique, 
sans satisfaire les critères diagnostiques du TP, est plus à risque de souffrir d'une psychopathologie 
dans le futur telle que le trouble anxieux (Kinley, Walker, Enns, & Sareen, 2011 ). Au niveau 
psychologique, certaines variables viennent augmenter le risque d'éprouver de l'anxiété à un âge 
avancé. Par exemple, des stratégies adaptatives inadéquates en réponse aux stresseurs 
environnementaux entrainent une diminution du sentiment de contrôle et augmentent la probabilité de 
présenter un diagnostic de trouble anxieux (Wolman & Stricker, 1994 ). Une personnalité à tendance 
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névrotique ainsi qu'intolérante à l'incertitude peut aussi être un facteur de risque. (Wolman & Stricker, 
1994). L'adulte aura alors une difficulté marquée à réguler ses émotions, ce qui augmentera le risque 
à un âge avancé de vivre une détresse émotionnelle et des symptômes anxieux (Vink et al., 2009). 
Tel qu'à l'enfance et à l'adolescence, plusieurs facteurs sont associés au développement de 
l'anxiété à l'âge adulte, malgré tout, peu de recherches se sont attardées à étudier le lien entre ces 
facteurs de risque et le développement ou le maintien d'un trouble anxieux au troisième âge. Une 
étude qui date de plusieurs années déjà soulève différents facteurs environnementaux émergeant à 
l'âge adulte et pouvant être associés au trouble anxieux au troisième âge. Ces facteurs 
environnementaux qui augmentent le risque de l'apparition d'un trouble anxieux sont l'accumulation 
de microstresseurs, un niveau socioéconomique faible ainsi qu'un faible soutien du réseau social 
(Wolman & Stricker, 1994). 
Troisième âge. Peu de recherches ont étudié les facteurs de risque des troubles anxieux chez 
la personne âgée. Vink et al. (2009) ont produit une étude longitudinale sur une période de neuf ans 
afin de comparer les facteurs de risque de l'anxiété et de la dépression auprès de 1712 personnes 
âgées de 55 à 85 ans. Pour participer à l'étude, les sujets devaient avoir des symptômes d'anxiété 
eUou de dépression sans répondre à tous les critères diagnostiques des troubles. Au total, quatre 
mesures ont été prises, une mesure de base et des mesures à la troisième, sixième et neuvième 
année. 
Sur le plan sociodémographique, les résultats démontrent que les sujets ayant un faible niveau 
d'éducation sont plus à risque de développer le trouble en comorbidité avec la dépression. Les 
personnes âgées vivant dans un milieu urbain sont plus à risque de souffrir d'un trouble anxieux. De 
plus, il a été noté que les risques de souffrir de trouble anxieux sont augmentés si la personne âgée 
vit seule (Vink et al., 2009). 
Sur le plan individuel, toujours selon l'étude de Vink et al. (2009), les femmes sont plus à 
risque de développer un trouble anxieux. Plus la personne est âgée, plus les risques augmentent 
également. Lorsque l'individu souffre d'une dépression, le risque de développer de l'anxiété est accru 
en présence de facteurs tels que la chronicité des deux troubles, une diminution ou des limitations 
fonctionnelles, le déclin des habiletés cognitives et la consommation modérée ou excessive d'alcool 
(Vink et al., 2009). Comme il a été mentionné plus tôt, la présence préalable de symptômes anxieux 
est prédictive d'un trouble anxieux chez la personne âgée (Vink et al., 2009). Le névrosisme, 
l'isolement social et le veuvage sont aussi associés à l'anxiété et à la dépression concomitantes (Vink 
et al., 2009). Somme toute, l'étude de Vink et al. (2009) soulève l'importance de la comorbidité entre 
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l'anxiété et la dépression quant aux effets et à l'interaction des différents facteurs de risque. Certaines 
causes du développement de l'anxiété et de la dépression sembleraient être communes. 
Toujours sur le plan individuel, Kant et D'Zurilla (1997) ont tenté de comprendre le lien entre 
les habilités à la résolution de problème social, les évènements de vie stressants quotidiens et la 
détresse psychologique conduisant à l'anxiété ou la dépression. L'étude a été menée auprès de deux 
groupes de participants de 100 individus chacun âgé respectivement de 40 à 50 ans et de 60 à 80 
ans. Les résultats démontrent que l'habilité à la résolution de problème social, notamment l'attitude 
négative face aux problèmes, jouerait un rôle médiateur entre les évènements de vie stressants et la 
détresse psychologique conduisant à l'anxiété et la dépression chez les deux groupes d'âge 
(référence).Un plus grand nombre de problèmes non résolus résulte à une attitude face aux 
problèmes plus négative, ce qui conduit à une résolution plus dysfonctionnelle et moins constructive, 
ce qui entraîne, à son tour, un niveau plus élevé de détresse psychologique (Kant & D'Zurilla, 1997). 
Au niveau biologique, d'autres auteurs se sont affairés à expliquer le trouble anxieux chez la 
personne âgée par, entre autres, une altération du flux sanguin au cerveau (Andreescu et al., 2011 ). 
Cette altération serait tributaire de difficultés marquées à activer le cortex préfrontal pour la régulation 
des émotions négatives. Ainsi, l'individu ne peut réguler ses réponses émotionnelles et supprimer les 
inquiétudes qui deviennent omniprésentes (Andreescu et al., 2011 ). Outre ce facteur de risque, un 
déficit du neurotransmetteur de la sérotonine peut rendre l'individu (peu importe l'âge) plus vulnérable 
à développer un trouble anxieux (Lenze et al., 201 0). 
Facteurs précipitant des troubles anxieux. Bien que le développement d'un trouble anxieux 
chez la personne âgée puisse se produire à la suite de l'accumulation des différents facteurs de 
risque personnels et environnementaux, l'impact d'un seul évènement majeur peut précipiter 
l'apparition du trouble. D'après la recherche de Vink et al. (2009), le développement d'un trouble 
anxieux chez la personne âgée est partiellement expliqué par des évènements de vie majeurs dans 
66.5 % des cas. Les événements recensés sont la maladie d'un partenaire de vie ou d'un membre de 
la famille, la mort d'un être proche et être la victime d'un crime. 
Facteurs de maintien des troubles anxieux. Lorsque la personne âgée a développé un 
trouble anxieux, qu'il soit présent depuis l'enfance ou non, des variables peuvent augmenter la 
vulnérabilité de l'individu à maintenir des symptômes anxieux à travers le temps. Les facteurs de 
maintien qui sont présentés s'appliquent à la population adulte en gènéral vivant avec un trouble 
anxieux (Marchand & Letarte, 2001 ). Des distorsions cognitives telles que l'exagération, le 
catastrophisme et l'anticipation négative de l'avenir renforcent les inquiétudes et les appréhensions 
exagérées qui causent une détresse psychologique. L'accentuation des comportements de fuite et 
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d'évitement est aussi un déterminant influençant le maintien du trouble. De plus, certains traits de 
personnalité tels que le perfectionnisme, la rigidité émotive ou le pessimisme peuvent également être 
des facteurs augmentant le risque de maintenir le trouble (Marchand & Letarte, 2001 ). Marchand et 
Letarte (2001) énoncent également des facteurs de type psychosociaux soit l'absence de soutien 
social ou encore la peur qu'éprouve l'individu de perdre des bénéfices secondaires obtenus de la part 
de son réseau social s'il n'avait plus le trouble. Les bénéfices secondaires sont la peur de ne plus 
recevoir d'aide des proches et la peur de ne plus avoir de soutien moral. Les attaques de panique 
sont également un facteur de maintien puisqu'elles amplifient la peur d'avoir peur de nouveau. En 
conclusion, un facteur environnemental ayant un impact important sur le maintien de l'anxiété est la 
chronicité des stresseurs (Marchand & Letarte, 2001 ). 
Les sections précédentes ont permis de constater que divers facteurs de risques sont présents 
autant à l'enfance et à l'adolescence, durant la vie adulte ou à la période du troisième âge. Il a aussi 
été souligné que certains facteurs peuvent précipiter l'apparition du trouble ou encore le maintenir 
dans le temps. En présence de ces déterminants, il semble que certains facteurs de protection 
peuvent venir prémunir le développement ou l'aggravation du trouble anxieux chez la personne âgée. 
Facteurs de protection des troubles anxieux. Pour le moment, très peu de recherches 
semblent étudier les facteurs de protection chez la personne âgée ayant un trouble anxieux. Les 
facteurs de protection qui seront énoncés proviennent d'études s'intéressant à la fois aux facteurs de 
protection quant au développement d'un trouble anxieux qu'au maintien d'une bonne santé mentale 
en général. 
Les facteurs de protection individuels sont un sentiment de contrôle élevé ainsi que des 
stratégies adaptatives adéquates (Haggerty, 1980). Une perception positive du soutien que profère le 
réseau social est également un facteur de protection au développement d'un trouble anxieux 
(Haggerty, 1980). Au cours du vieillissement, l'altruisme et le sentiment d'avoir la responsabilité 
d'aider ses proches peuvent être aussi des facteurs de protection (Greenfield & Marks, 2004; 
Greenfield, 2009). La personne âgée en perte d'autonomie retrouve dans le bénévolat une motivation 
et une raison d'être qui sont bénéfiques pour maintenir une bonne santé mentale (Greenfield & Mark, 
2004). La motivation à l'accomplissement de projet d'ordre professionnel ou éducatif est aussi 
soulevée par Forstmeier et Maercker (2008) comme un facteur favorisant une bonne santé mentale. 
Ces mêmes auteurs portent une attention particulière aux habiletés cognitives et émotionnelles qui 
protègent l'individu de la psychopathologie lorsqu'il y a présence de facteurs de risque. 
14 
L'environnement peut également avoir un rôle protecteur dans le développement ou 
l'aggravation d'un trouble anxieux. L'absence ou un nombre moins élevé d'évènements de vie 
défavorables sera bénéfique à la santé mentale de l'individu (Haggerty, 1980). Enfin, la prochaine 
section s'intéresse aux facteurs pouvant lui permettre de voir sa condition s'améliorer lorsque la 
personne âgée a développé un trouble anxieux. 
Facteurs d'amélioration des troubles anxieux. Les facteurs d'amélioration sont les 
conditions apportant des changements favorables lorsque l'individu a développé une problématique 
quelconque. Dans le cas des troubles anxieux, les facteurs permettant à l'individu d'améliorer sa 
condition sont des habiletés que la personne développe. Des habiletés métacognitives, des habiletés 
à la gestion de ses émotions, des habiletés de résolution de problèmes ainsi que des habiletés 
d'utilisation de techniques de relaxation favorisent une gestion de l'anxiété efficace (Wolman & 
Stricker, 1994). Par ailleurs, la capacité de l'individu à s'exposer à ses sources d'anxiété peut l'aider à 
déconditionner la peur face à l'objet ou la situation anxiogène (Wolman & Stricker, 1994). 
L'état des connaissances sur la problématique indique l'importance d'intervenir auprès de cette 
population et l'importance de mettre en place des interventions efficaces adaptées à la clientèle. La 
prochaine section recense quelques interventions expérimentées avec une clientèle âgée ayant un 
trouble anxieux qui ont été évaluées et démontrées efficaces dans le but de traiter le trouble. 
Interventions déjà expérimentées 
Les interventions pratiquées auprès de la population ayant un trouble anxieux, toutes 
catégories d'âge confondues, sont généralement la thérapie de résolution de problème, la thérapie 
d'acceptation et d'engagement, la thérapie centrée sur le contexte, la thérapie centrée sur la 
personne, la thérapie familiale, la psychothérapie interpersonnelle, la psychothérapie 
psychodynamique et la thérapie cognitive-comportementale (Andrew, Creamer, Crino, Hunt, Lampe, & 
Page, 2003; DiTomasso & Gosch, 2006). L'intervention pharmacologique est aussi utilisée pour la 
gestion des symptômes d'anxiété. Cette dernière est démontrée efficace auprès des personnes âgées 
afin de diminuer les symptômes d'anxiété (AIIgulander, 201 0; Pinquart & Duberstein, 2007). Son 
efficacité est confirmée à la fois seule (Hendriks, Keijsers, Kampman, Oude Voshaar, Verbraak, 
Broekman,& Hoodgduin, 201 0; Schuurmans, Comijs, Emmelkamp, Weijnen, Hout, & Dyck, 2009) ou 
combinée à une thérapie cognitive comportementale (Hendriks et al. 201 0). En effet, la médication 
permettrait à l'individu d'être plus disponible pour l'acquisition des habiletés cognitives nécessaires à 
la gestion de l'anxiété. 
Afin de choisir les orientations que prendra le programme d'intervention, les résultats des 
évaluations de certains programmes d'intervention pour la gestion de l'anxiété chez les personnes 
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âgées sont présentés. Les programmes tiennent compte des facteurs d'amélioration des troubles 
anxieux nommés précédemment. Dans un premier temps, des évaluations de TCC de groupe et 
individuelle auprès de personnes âgées sont décrites. Dans un deuxième temps, un survol des 
évaluations d'efficacité de programmes de relaxation musculaire est fait. Enfin, l'évaluation du 
programme Approche globale, la clé pour manriser les troubles anxieux est présenté puisqu'il est 
utilisé dans l'organisme communautaire où le programme d'intervention sera implanté et qu'il mise sur 
quelques facteurs d'amélioration de l'anxiété. 
Outre les composantes des programmes, les interventions sont sélectionnées sur la base d'un 
minimum de trois évaluations de leurs effets (devis expérimental ou quasi expérimental), un nombre 
de participants plus élevé et une faible attrition. Toutes les études évaluatives sont résumées sous 
forme de tableau à l'annexe 1. La première intervention est une thérapie cognitive comportementale 
individuelle. L'étude évaluative de Barrowclough et al. (2001) propose une intervention de huit à 
douze sessions où des exercices de restructurations cognitives, des confrontations sur les cognitions 
dysfonctionnelles et sur les comportements inadaptés sont réalisés. Quant à elles, les interventions 
de Goreinstein et al. (2005) ainsi que celle de Mohlman et Gorman (2005) s'appuient sur le manuel 
d'intervention de Gorenstein et al. (1999). Le manuel comprenant des exercices de relaxation 
musculaire progressive et de respiration diaphragmatique, de la restructuration cognitive, de la 
prévention inquiétude-comportement, de la résolution de problème, de l'exposition intéroceptive, de 
l'exposition in vivo ainsi que de l'éducation sur l'hygiène du sommeil et la structuration des activités 
quotidiennes. Les trois études évaluatives ont utilisé un groupe de comparaison, cependant Mohlman 
et Gorman (2005) n'ont pas divisé les participants aléatoirement dans les deux groupes. Les 
participants assistaient, en moyenne, à entre huit et treize sessions d'interventions. L'âge moyen des 
participants était d'environ 70 ans. Tous les troubles anxieux ne sont pas représentés dans les 
études, par exemple, aucun participant ne souffrait de trouble obsessionnel-compulsif, stress post-
traumatique ou d'agoraphobie. Des résultats significativement positifs sont observés à la fin de 
l'intervention et les gains sont maintenus six mois après l'intervention (Gorenstein, Kleber, Mohlman, 
DeJesus, Gorman, & Papp, 2005) ou douze mois (Barrowclough, King, Calville, Russell, Burns, & 
Tarrier, 2001; Mohlman & Gorman, 2005).Toutefois, il faut souligner quelques limites aux études, soit 
des taux d'attrition élevés, des résultats qui ne sont pas présentés selon les différents troubles 
anxieux dont sont atteints les participants (Barrowclough et al., 2001; Gorenstein et al., 2005), ainsi 
que des groupes avec un petit nombre de participants (Mohlman & Gorman, 2005). 
Tout comme les TCC individuelles, les trois études de TCC de groupe recensées ont généré 
des résultats significatifs pour la diminution des symptômes d'anxiété chez la personne âgée (Stanley, 
Beek, & Glassco, 1996; Stanley, Beek, Novy, Averill, Swann, Diefenbach, & Hopko 2003; Wetherell, 
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Gatz, & Craske, 2003). Les trois programmes présentent des composantes similaires dont la 
relaxation musculaire progressive, l'éducation sur la nature et le but de l'anxiété, l'exploration des 
pensées négatives automatiques, l'estimation des risques ainsi que la désensibilisation imaginaire et 
in vivo. Seule l'intervention de Wetherell et al. (2003) met davantage l'emphase sur la relaxation 
passive et active. Tous les groupes d'intervention sont composés de quatre à six participants avec un 
âge moyen de 67 ans. L'ensemble des participants a un trouble d'anxiété généralisé, ce qui ne 
permet pas une généralisation des résultats aux individus ayant un autre trouble anxieux. Les 
participants sont séparés aléatoirement dans les groupes. Notons que le type de groupe contrôles 
varie selon les études : le soutien thérapeutique (contact minimum avec un intervenant), le groupe de 
discussion et la liste d'attente. Malgré ces divergences dans les devis, les résultats proximaux 
démontrent une diminution significative des symptômes d'anxiété chez les participants des groupes 
expérimentaux en comparaison avec ceux des groupes contrôles. Les gains sont maintenus après 
une relance de six mois (Stanley et al. 1996; Wetherell et al., 2003) ou douze mois (Stanley et al., 
2003). L'attrition est une limite importante des trois études. Un évaluateur non aveugle au traitement 
reçu par les participants (Stanley et al. 1996) ainsi que le type de groupe contrôle (contact minimum, 
groupe de discussion) variant entre l'absence de traitement et des traitements alternatifs sont 
d'autres limites observables. 
Considérant que la relaxation est un facteur d'amélioration du trouble anxieux ainsi qu'une 
composante essentielle des TCC, il est intéressant d'observer son efficacité lorsqu'utilisée seule. La 
relaxation musculaire progressive semble diminuer les symptômes d'anxiété d'une population de 
personne âgée en moyenne de 60 à 85 ans selon trois études évaluatives (DeBerry, 1981-1982; 
DeBerry, 1982; DeBerry, Davis & Reinhard, 1989). Dans le cadre d'un devis expérimental avec 
groupe contrôle, une amélioration significative de l'état des participants est notée et est maintenue dix 
mois après l'intervention. Les programmes comprennent entre dix et vingt séances d'intervention. Il 
est à noter que les groupes sont peu nombreux et que les participants sont majoritairement des 
veuves endeuillées ce qui conduit à une hypothèse d'anxiété situationnelle. Enfin, les participants ne 
doivent pas obligatoirement répondre à tous les critères du trouble anxieux. 
Par la suite, l'organisme dans lequel le programme d'intervention est implanté propose déjà un 
programme d'intervention s'adressant à une clientèle adulte ayant une symptomatologie anxieuse. 
L'approche globale, la clé pour maÎtriser les troubles anxieux est un programme alternatif qui s'inspire 
des TCC et du groupe d'entraide. Il est animé en groupes fermés de douze participants durant dix 
semaines. Le programme comprend des techniques de respiration et relaxation, la restructuration 
cognitive ainsi que des exercices de résolution de problème. L'organisme a évalué quelques effets 
immédiats de son programme à l'aide de 10 groupes pilotes dans le cadre d'un projet d'évaluation 
17 
supervisé par Santé Canada. Une augmentation des connaissances sur les troubles anxieux a été 
observée chez plus de la moitié des participants (La clé des champs, 2004 ). De plus, une diminution 
moyenne de 20% du niveau d'anxiété a été évaluée chez les participants. L'évaluation de 
l'implantation et des effets à long terme reste à être effectuée (La clé des champs, 2004). 
Les recherches évaluatives consultées concluent majoritairement que des ajustements sont 
nécessaires lors de la mise en place d'un programme s'adressant à une population âgée atteinte d'un 
trouble anxieux. Les manuels d'interventions utilisés lors des interventions de type TCC de groupe ont 
été modifiés afin que les exemples fournis reflètent la réalité de la population âgée (Stanley et al. 
1996; Stanley et al., 2003; Wetherell et al., 2003). Les groupes d'intervention sont également plus 
petits, soit de quatre à six participants. De plus, Paukert et al. (2009) recensent les effets positifs à 
l'intégration d'une composante religieuse à la TCC. D'autres variables importantes à inclure dans une 
TCC pour les personnes âgées sont soulevées dans la recension de Kaltenthaler, Parry, & Beverley 
(2004) soit l'exposition, les vidéos de relaxation, et l'ajout d'activités agréables. Par ailleurs, une 
période plus longue pour l'acquisition des notions est nécessaire (Botwinick, 1970 in Wisocki, 1991 ). Il 
est important d'accorder une attention particulière à la symptomatologie et la somatisation de 
l'anxiété. L'utilisation du terme inquiétude plutôt qu'anxiété est également recommandée (Wetherell et 
al., 2003). Enfin, certains auteurs notent qu'il est bénéfique de prévoir plus de temps pour laisser les 
participants s'exprimer ainsi que de bien différencier les effets de la thérapie et de la pharmacologie 
(Ladouceur, Léger, Dugas & Freeston, 2004). 
Intervention proposée 
La population à qui s'adresse le programme d'intervention a une symptomatologie anxieuse 
significative, ce qui implique la mise en place d'une intervention curative afin de promouvoir certains 
facteurs d'amélioration et de diminuer l'impact des facteurs de maintien tel que vu dans la chaîne 
développementale. À la lumière des interventions déjà expérimentées, un programme d'approche 
cognitive comportementale sera mis en place. L'intervention de groupe sera privilégiée afin d'offrir des 
services à plus d'individus et de briser l'isolement social. De plus, deux courtes rencontres 
individuelles permettront d'apporter un suivi plus personnalisé à chaque participant. Considérant que 
le programme préexistant dans le milieu d'intervention comprend plusieurs contenus efficaces des 
TCC de groupe, il sera bonifié et adapté à la population. Plusieurs recommandations faites par des 
auteurs pour l'adaptation de l'intervention pour des personnes âgées seront également prises en 
compte lors de l'élaboration du programme. Somme toute, le programme d'intervention tient compte 
des besoins particuliers et de la réalité de la population du troisième âge. 
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Chapitre 2. Méthodologie 
La population du troisième âge n'est pas à l'abri de présenter des troubles anxieux. La 
personne âgée souffrant d'anxiété est à risque de faire face à de graves difficultés si elle ne 
développe pas les habiletés nécessaires à l'amélioration de sa situation. Les recherches ont démontré 
que les TCC et les programmes d'apprentissage des techniques de relaxation permettent le 
développement des habiletés nécessaires pour l'apprentissage d'une gestion efficace de l'anxiété. Ce 
chapitre comprend une description de la méthodologie qui sera appliquée pour le développement, 
l'implantation et l'évaluation des effets d'un programme d'intervention à l'attention des personnes du 
troisième âge souffrant d'anxiété. 
Description 
La description dresse un portrait détaillé du programme d'intervention implanté. Le programme 
d'intervention est décrit selon les composantes de la structure d'ensemble de Gendreau (2001 ). Le 
modèle structurel comprend dix composantes soit: les caractéristiques des sujets et du recrutement; 
les buts, les objectifs généraux et spécifiques; les animateurs, le programme et le contenu; le contexte 
spatial; le contexte temporel et le dosage de l'intervention; les moyens de mises en relation, dont les 
stratégies de gestion des apprentissages, les stratégies de gestion des comportements et les 
stratégies de transfert de la généralisation; le système de reconnaissance, les codes et les 
procédures; le système de responsabilité. 
Caractéristiques des sujets et recrutement. Les participants au programme d'intervention 
seront des personnes âgées de plus de 60 ans et de moins de 75 ans. Cependant, il est possible 
d'élargir le critère d'âge afin d'atteindre un nombre idéal de participants, soit deux groupes de 
maximum sept personnes. Les participants devront atteindre le niveau clinique d'anxiété selon 
l'évaluation au recrutement. Pour augmenter l'homogénéité du groupe, seuls les participants 
présentant des symptômes des troubles d'anxiété généralisée, de phobie sociale, du trouble panique 
avec ou sans agoraphobie et du trouble obsessionnel compulsif seront recrutés. Les personnes ayant 
ou ayant déjà eu un suivi thérapeutique et prenant ou non de la médication pour traiter leur anxiété 
pourront faire partie du programme. Toutefois, il est recommandé qu'il n'y ait pas de changement 
dans le dosage ou le type de la médication huit semaines avant le début de l'intervention. Considérant 
le taux de comorbidité élevé entre le trouble anxieux et la dépression, les participants ayant les deux 
troubles pourront participer au programme si l'anxiété est la problématique principale. Enfin, puisque 
l'intervention proposée sera fortement basée sur l'approche cognitive comportementale, les 
participants ne devront pas avoir d'atteintes cognitives de moyennes à sévères (ex. :démence). 
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La participation au programme est volontaire, ce qui implique que le recrutement s'exécutera à 
l'aide de publicité. Un dépliant informatif sera transmis dans les organismes communautaires en santé 
mentale de la région, les CLSC d'Ahunstsic et Montréal-Nord, les cliniques de troubles anxieux, le 
département de gérontopsychiatrie et la clinique de la mémoire de l'hôpital Albert-Prévost. De plus, le 
programme sera annoncé dans le journal de l'organisme envoyé aux membres (anciens participants) 
et dans le journal local. Le recrutement se fera en trois étapes. À la première étape, lorsque la 
personne intéressée contactera l'organisme, une fiche de sélection (voir annexe Il) sera remplie par 
l'intervenant qui reçoit l'appel. Certaines données sociodémographiques seront alors colligées. À la 
deuxième étape, les personnes seront recontactées par téléphone pour une entrevue téléphonique 
d'environ une heure afin de filtrer les participants potentiels ayant un niveau d'anxiété plus élevé que 
la moyenne et bonifier la cueillette de données sociodémographiques. Au cours de cette étape, les 
participants répondront à l'Échelle d'évaluation de l'anxiété d'Hamilton, un résultat de 20 sur 56 (seuil 
clinique) sera exigé pour participer au programme. L'Échelle d'Hamilton est sélectionnée puisqu'elle 
apprécie les dimensions psychique et somatique de l'anxiété. La troisième étape sera une entrevue 
en personne avec les deux intervenantes animant le programme. Cette entrevue permettra de 
mesurer le degré de sévérité de l'anxiété et la présence de symptômes dépressifs comorbides. Les 
instruments de mesure utilisés lors de l'entrevue seront l'Inventaire d'anxiété de Beek (BAl) et 
l'Inventaire de la dépression de Beek. L'évaluation de l'anxiété à l'entrevue individuelle servira de 
niveau de base. Il est à noter que le BAl et l'Échelle d'évaluation de l'anxiété d'Hamilton sont 
recommandés par le Practioner's Guide to empirically Based Measures of Anxiety (2001) pour leur 
utilisation auprès des personnes âgées. Si le participant répond aux critères d'inclusion et 
d'exclusions, l'explication du programme d'intervention, l'engagement qui lui sera demandé et les 
considérations éthiques lui seront présentés. Si le participant ne répond pas aux critères ou refuse de 
s'engager dans le programme, il sera référé à un organisme répondant à ses besoins. 
Buts, objectifs généraux et spécifiques. Le but du programme d'intervention de groupe est 
la réduction de la symptomatologie anxieuse chez la population âgée de plus de 60 ans. La diminution 
du niveau d'anxiété des participants constitue l'objectif distal du programme d'intervention et sera 
mesurée à intervalles réguliers jusqu'à trois mois après l'intervention. Les quatre objectifs proximaux 
(tableau 1) sont directement inspirés des composantes de l'intervention cognitive-comportementale. 
Le premier objectif est de transmettre aux participants des connaissances quant aux troubles anxieux. 
Par la suite, les participants seront invités à pratiquer des techniques de relaxation et de respiration 
pour augmenter leur capacité à se détendre et ainsi diminuer les tensions physiques. La diminution 
des distorsions cognitives est également une composante non négligeable pour la gestion de 
l'anxiété. Enfin, le dernier objectif concerne la capacité des participants à faire face à des situations 
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anxiogènes, entre d'autres mots, la résolution de problèmes sociaux. Tous les objectifs généraux et 
spécifiques sont énoncés à l'annexe Il. 
Tableau 1. Objectifs généraux 
1. Les participants acquièrent des connaissances sur les troubles anxieux. 
2. Les participants augmentent leur capacité à se détendre. 
3. Les participants diminuent leurs distorsions cognitives par rapport: 
Au fonctionnement quotidien; 
À l'autoévaluation de sa perception de soi; 
À fa perception d'autrui; 
Aux attentes envers le futur. 
4. Les participants augmentent leur capacité à faire face à des situations anxiogènes. 
Animateur. Le programme d'intervention sera animé par deux intervenants en tout temps. La 
coanimation permettra une meilleure gestion des comportements et des apprentissages. L'équipe 
d'animation comprend une intervenante psychosociale en santé mentale et une stagiaire à la maîtrise 
en psychoéducation. 
L'intervenante psychosociale a une formation universitaire en enseignement. Elle compte 
onze années d'expérience en animation à l'organisme communautaire où le programme prendra 
place. Elle a également travaillé pour les services aux étudiants dans une école secondaire. Elle a 
une expérience particulière en tant que personne ayant déjà vécu un trouble anxieux. Cette 
expérience de vie lui a permis de développer une empathie envers la clientèle ayant un trouble 
anxieux. La stagiaire à la maîtrise compte deux ans d'expérience en animation de groupe à 
l'organisme communautaire ainsi que des expériences diverses telles que trois ans d'intervention 
auprès d'une clientèle âgée en centre hospitalier de soin de longue durée (CHSLD). 
Étant donné les particularités de la clientèle, il sera important que les intervenantes fassent 
preuve de considération envers les expériences de vies et les valeurs des participants. Deux 
consignes importantes qui sont données dans les institutions desservant cette clientèle sont de ne pas 
infantiliser la clientèle et de faire preuve de patience envers le rythme de chacun. L'âge des 
intervenants sera également un enjeu lors de l'intervention. Il est probable que le lien de confiance 
s'établira plus rapidement entre les participants et l'animatrice plus âgée (55 ans) et expérimentée. 
Programme et contenu. Basé sur des expérimentations faites à l'organisme quant aux 
nombres de séances idéales, le programme comprend des activités s'étalant sur onze semaines 
d'interventions, soit une séance de plus que le programme déjà en place. La séance supplémentaire 
est ajoutée pour offrir plus de temps pour l'acquisition des connaissances. La séquence des activités 
est inspirée des programmes d'intervention de TCC de groupe présenté précédemment ainsi que du 
programme Approche globale, la clé pour manriser les troubles anxieux. Les ouvrages inspirant aussi 
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le contenu du programme sont L'anxiété généralisée (Langlois, 201 0), La peur d'avoir peur (Marchand 
& Letarte, 2001) et Guérir l'anxiété pour les nuls (EIIiott, Smith, & André, 2009) et La thérapie 
cognitive comportementale pour les nuls (Willson & Branch, 2008). Afin d'adapter l'intervention à la 
clientèle, des thématiques sont aussi intégrées au contenu. Ces thématiques seront inspirées des 
inquiétudes principales des participants, dont le deuil, les problèmes de santé, la solitude, etc. 
L'importance accordée à chaque thématique à travers le contenu tiendra compte des besoins des 
participants. Le contenu de chacune des séances est présenté à l'annexe Ill. Enfin, des rencontres 
individuelles sont planifiées pour faire un suivi des apprentissages et des difficultés de chaque 
participant. Le contenu de ces rencontres comprendra un retour sur les exercices effectués et sur le 
niveau de participation en groupe. 
Contexte spatial. L'animation du programme se déroulera à l'intérieur des locaux de 
l'organisme communautaire dans le quartier Ahuntsic de Montréal. Deux grandes salles sont 
aménagées afin de recevoir des groupes de quatorze personnes (douze participants et deux 
intervenants). L'aménagement comprend une grande table rectangulaire, un tableau d'exercice fixé au 
mur et de l'espace pour de l'affichage ou des projections (vidéos, diapositives). En ce qui a trait aux 
rencontres individuelles, elles se feront à l'intérieur d'une plus petite salle organisée pour les 
rencontres individuelles. L'organisme met également à la disposition des participants un espace de 
détente où ils peuvent se rendre à la pause et avant le début des groupes. Cet espace comprend un 
divan, des fauteuils ainsi qu'une bibliothèque proposant des ouvrages de référence principalement sur 
l'anxiété et le bien-être psychologique. 
Contexte temporel et dosage de l'intervention. Le programme d'intervention prévoit onze 
rencontres de groupe de deux heures chacune et deux rencontres individuelles de trente minutes. 
Environ le double d'heures sera consacré aux acquisitions de compétences contrairement au 
programme déjà en place à l'organisme. Cet ajustement considère le rythme d'apprentissage différent 
chez la personne âgée et favorisera la généralisation des acquis des participants. Le programme sera 
animé un jour de semaine entre 13 h 30 et 15 h 30 considérant que les candidats seront 
majoritairement à la retraite. De plus, une observation dans les groupes animés à l'organisme révélait 
que les personnes âgées préféraient se rendre aux rencontres le jour, pour diverses raisons telles que 
moins de fatigue, ils sont avec une clientèle qui n'est plus sur le marché du travail, peur le soir, etc. Le 
programme débutera dans la semaine du 16 septembre 2012 et se terminera la semaine du 25 
novembre 2012. Le tableau 2 présente le déroulement type des rencontres d'intervention de groupe. 
Il est à préciser que les déroulements des premières et dernières rencontres seront spécifiques. Les 
rencontres individuelles seront réparties avant et après la séance de groupe lors des semaines cinq et 
six pour la première rencontre et les semaines neuf et dix pour la deuxième rencontre. 








AcêtJèil.des participants. présentatiOn dü plan de la rencontre, bref rc;ltour sur le 
conténu de la rencontre précédente. 
Information théorique/ réflexions/ exercice/ discussion 
Pause 
Information théorique/ réflexions/ exercice/ discussion 
Retour sur l'action de la semaine 
Consignes (tâche, devoir.~ction ou réflexion àfaire durant la semaine} 
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Stratégies de gestion des apprentissages. De nombreuses stratégies seront mises en place 
pour la gestion des apprentissages. Dans le cadre des groupes, de courtes présentations 
magistrales, des exercices tels que des grilles d'auto observation et des grilles de résolution de 
problèmes, des réflexions, des discussions de groupes, un CD de relaxation et un visionnement de 
vidéo feront partie des moyens pour l'atteinte des objectifs. Certains exercices devront être réalisés 
individuellement et d'autres seront exécutés en groupe oralement et/ou sur le tableau blanc au mur. 
Tous les participants auront un cartable pour favoriser les apprentissages. Un chapitre est remis 
chaque semaine. Le document comprend des lectures, des réflexions et des exercices. Chaque 
semaine, des exercices et un carnet de bord (niveau d'anxiété) devront être complétés à la maison. 
Le carnet de bord permettra d'assurer un suivi sur les progrès lors des rencontres individuelles. De 
plus, les rencontres individuelles permettront un suivi au niveau de la participation et de l'engagement 
lors des rencontres 
Stratégies de gestion des comportements. Pour favoriser une attitude et des 
comportements adéquats tout au long des rencontres, les participants s'engageront à respecter un 
code de procédure en signant un contrat lors de la première rencontre. Ce document est expliqué à la 
section concernant les codes et procédures. Des renforcements positifs verbaux et du recadrage 
seront utilis~s. Il sera possible pour un participant de sortir du local de rencontre avec une 
intervenante en guise de soutien si cela lui est nécessaire (p. ex. niveau d'anxiété très élevé, grande 
émotivité, pensées suicidaires, etc.). Des avertissements verbaux seront donnés lors de la non-
conformité des règles de fonctionnement (comportements inacceptables). Si un problème persiste, 
une rencontre individuelle avec le participant aura lieu. En cas de non-respect des consignes, le 
participant pourrait être exclu du programme selon la nature des comportements. 
Stratégies de transfert de la généralisation. Les participants seront invités à se fixer des 
objectifs personnels qu'ils souhaiteraient atteindre au cours de l'intervention. Chaque semaine, une 
action devra être formulée pour l'atteinte de l'objectif en utilisant le contenu appris lors de la séance 
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précédente. L'application du contenu pour l'atteinte des objectifs personnels permettra de favoriser la 
généralisation des acquis. De plus, les exercices à faire à l'extérieur des groupes feront également 
partie des stratégies déployées pour le transfert de la généralisation. Le carnet de bord hebdomadaire 
comprendra une évaluation quotidienne du niveau d'anxiété ainsi qu'une liste de stratégies pour la 
gestion de l'anxiété à cocher. Le participant sera amené à faire des liens entre le niveau de son 
anxiété et l'utilisation de stratégies. Un suivi sera fait lors des rencontres individuelles avec les 
participants afin de vérifier dans quelle mesure ils utiliseront les moyens de gestion d'anxiété dans 
leur quotidien ainsi que leur efficacité. 
Système de reconnaissance. La reconnaissance qui sera utilisée systématiquement à toutes 
les rencontres sera le renforcement verbal autant pour les apprentissages que le comportement. De 
manière plus personnalisée, les participants seront encouragés et soutenus lors des deux rencontres 
individuelles où un bilan sera fait à l'aide de leur carnet de bord et des exercices réalisés. Comme 
mentionnées précédemment, les rencontres individuelles serviront également à renforcer la 
participation et à procéder à une rétroaction des apprentissages. À la dernière rencontre, une fête 
sera organisée pour souligner les efforts des participants. Des attestations de participation leur seront 
également remises. Enfin, à la fin du programme, un article sera publié dans le journal de l'organisme 
(remis aux membres seulement) pour remercier les personnes ayant participé au projet. 
Codes et procédures. Tel qu'il a été mentionné, un code de conduite sera expliqué à chaque 
participant (lors des rencontres individuelles) et signé en gage d'engagement lors de la première 
rencontre de groupe. (voir en annexe IV). Les valeurs prônées par l'organisme sont la ponctualité, la 
confidentialité, l'écoute, le respect de soi et des autres, le respect des lieux et la participation. Un 
descriptif des comportements et des attitudes souhaitées suit chacun des codes. Certaines consignes 
concernant la sécurité seront également transmises aux participants. Par exemple, il sera 
recommandé que les participants n'échangent pas leur numéro de téléphone et évitent de faire du 
covoiturage avant de bien se connaître mutuellement. Enfin, les opinions concernant les politiques, la 
religion et la médication devront être supervisées par les animateurs. L'objectif de cette dernière 
consigne est de centrer les contenus des rencontres sur la problématique d'anxiété vécue par les 
individus et de favoriser une dynamique de groupe respectueuse. 
Systèmes de responsabilités. Le système de responsabilité des participants sera transmis 
lors de l'entrevue téléphonique et à nouveau lors de l'entrevue en personne. Il est essentiel que les 
participants comprennent bien leur engagement et qu'ils soient disponibles pour adhérer à 
l'intervention. Les participants devront être présents à toutes les rencontres de groupes. En cas 
d'absence, celle-ci devra être signalée et motivée. Il ne pourra y avoir plus de deux absences aux 
rencontres de groupe afin de ne pas perdre le fil des apprentissages et de maintenir une bonne 
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dynamique de groupe. En cas d'absence à une rencontre individuelle, celle-ci devra être reprise. Les 
personnes seront invitées à participer activement à toutes les rencontres. De plus, ils devront exécuter 
des exercices à la maison chaque semaine. Les participants devront s'engager à respecter le code de 
conduite ainsi qu'à remplir les évaluations quant à l'efficacité du programme (prétests, évaluation au 
cours de l'intervention et les post-tests). 
En ce qui a trait aux animatrices, tout d'abord, elles auront la responsabilité d'être préparées 
adéquatement afin de maîtriser les objectifs et les contenus des rencontres. Ensuite, elles devront 
veiller à la planification et à l'organisation des rencontres pour favoriser le bon déroulement de celles-
ci. La planification et l'organisation devront tenir compte à la fois du contenu, des moyens de mise en 
relation ainsi que de l'évaluation de la mise en œuvre et des effets. Enfin, elles auront la 
responsabilité de faire respecter le code et les procédures pour assurer une bonne dynamique de 
groupe. 
Évaluation de la mise en œuvre 
L'évaluation de la mise en œuvre veille à ce que le programme d'intervention ait été implanté 
dans le milieu tel qu'il a été planifié. Les résultats recueillis permettront d'identifier les obstacles 
rencontrés lors de la mise en œuvre du programme, les conformités et tous ajustements des 
composantes du programme. En plus de fournir des indices quant aux adaptations futures qui seraient 
nécessaires, l'évaluation de la mise en œuvre permettra de proposer des hypothèses quant à son 
implication à l'égard des effets. Cinq composantes spécifiques ont été retenues pour évaluer la 
conformité du programme d'intervention, soit a) la conformité du programme, b) le degré exposition, c) 
la qualité de la mise en application, d) la qualité de la participation des sujets, e) le débordement du 
programme d'intervention. Chacune des composantes sera présentée ainsi que les instruments de 
mesure choisis et les variables dérivées. Un résumé de la planification de l'évaluation de la mise en 
œuvre se trouve sous forme de tableau à l'annexe V. 
La conformité du programme. L'évaluation de la conformité du programme d'intervention 
permettra de porter un jugement sur le nombre de séances réalisées, les contenus des ateliers, les 
éléments du programme retirés, s'il y a lieu, et le temps prévu pour la réalisation de ces derniers. Le 
degré de conformité sera mesuré à l'aide d'un journal de bord tenu par les animatrices et de 
l'enregistrement audio des séances d'intervention. Les variables dérivées sont le nombre d'ateliers 
réalisés, le contenu abordé dans chaque activité, le temps prévu à la réalisation des activités et 
l'application des composantes du programme au moment prévu ou à un autre moment. Les données 
seront recueillies à chacune des rencontres, et ce pour les deux groupes. Ainsi les disparités entre les 
deux groupes pourront également être soulevées. 
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Le degré d'exposition. Le degré d'exposition sera mesuré à l'aide d'une grille de présence 
incluse au journal de bord. Les variables qui seront mesurées sont le nombre de rencontres de groupe 
et de rencontres individuelles auxquelles chacun des participants aura assisté. La durée des 
rencontres individuelles sera également compilée. 
La qualité de la mise en application. La composante de la qualité de la mise en application 
évaluera trois aspects de l'application du programme soit les conditions de réalisations du 
programme, le niveau de satisfaction des participants ainsi que la perception d'utilité des concepts vus 
lors des séances d'intervention. Les conditions de réalisation du programme seront évaluées à l'aide 
du journal de bord. Deux variables seront cotées soit l'organisation matérielle et le niveau de 
préparation des intervenants. Une liste à cocher sera remplie pour l'organisation de l'espace et la 
planification du matériel. La planification des intervenantes sera mesurée sur une échelle de mesure 
en trois temps à chacune des rencontres. Par la suite, le niveau de satisfaction et la perception 
d'utilité des concepts seront évalués à l'aide de questionnaires maison. Les trois indicateurs évaluant 
la satisfaction des participants sont le fonctionnement général du groupe, l'aménagement des locaux 
et la qualité de l'animation. 
La qualité de la participation des sujets. Un jugement global sera porté par les animatrices 
à chaque rencontre pour évaluer la qualité de la participation des sujets. Les cinq indices utilisés 
seront : le participant prend la parole, le participant fait les exercices, le participant semble porter 
intérêt à la discussion, le participant pose des questions, le participant fait des liens entre les concepts 
et son vécu expérientiel. Une échelle de mesure en cinq points évaluera le niveau de participation de 
faible à élevé. Enfin, la participation pouvant être affectée par les situations de vie difficiles des 
participants, ces dernières seront inscrites au journal de bord. 
Le débordement du programme d'intervention. Considérant qu'il n'y a pas de critère 
d'exclusion concernant la prise de médication et les services psychosociaux reçus par les participants 
lors du recrutement, ces données devront être colligées. Lors du recrutement les participants seront 
questionnés quant à la prise de médication (antidépresseurs, anxiolytique, dose quotidienne ou au 
besoin) et les services psychosociaux reçus (psychologue, travailleur social, groupe d'entraide). Tous 
changements survenant au cours de l'intervention et jusqu'à trois mois après l'intervention devront 
être rapportés aux intervenants. 
Évaluation des effets 
L'évaluation des effets du programme d'intervention sera faite è l'aide d'un devis quasi 
expérimental soit un protocole à groupe unique de type série temporelle. Deux mesures du niveau 
d'anxiété des participants seront prises avant le début de l'intervention pour établir le niveau de base. 
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Par la suite, à la fin du programme trois mesures du niveau d'anxiété à intervalles d'un mois et demi 
seront prélevées afin d'apprécier une diminution de l'anxiété qui se maintient dans le temps. Le 
protocole à série temporelle favorisera le contrôle de quelques sources d'invalidités reliées à la 
maturation des participants, à la prise de mesure et à la régression vers la moyenne. Cependant, ce 
protocole a certaines limites en ce qui a trait au contrôle des sources d'invalidités, dont l'histoire de vie 
des participants et l'instrumentation. Bien que la comparaison avec un groupe témoin augmente le 
degré de contrôle des sources d'invalidités, les ressources humaines du milieu d'intervention ne 
permettent pas d'avoir un groupe témoin. 
Les mesures aux prétests et post-tests serviront à l'évaluation de l'atteinte de l'objectif distal. 
L'évaluation continue lors du projet d'intervention évaluera les objectifs proximaux, médiateurs de 
l'objectif distal. L'hypothèse proposée est que l'atteinte des objectifs intermédiaires influencera vers la 
baisse le niveau d'anxiété des participants. Au cours des prochaines sections, les construits évalués 
et les instruments de mesure utilisés seront décrits. Enfin, une synthèse de l'évaluation des effets 
sous forme de tableau ainsi qu'une copie de tous les instruments qui seront utilisés est jointe en 
annexe (voir annexe VI et VIl). 
L'évaluation prétest et post-test. Pour être le plus fidèles possible au protocole à série 
temporelle, trois prétests et trois post-tests sont planifiés. Toutefois, le premier prétest servira à la 
présélection des participants à l'aide de l'Échelle d'évaluation de l'anxiété d'Hamilton uniquement. Le 
niveau d'anxiété (objectif distal) sera mesuré à l'aide du BAl aux prétests 2 et 3 ainsi qu'aux trois 
post-tests (séances 11, un mois et demi ainsi que trois mois après l'intervention) (Beek & Steer, 
1993). Le BAl évalue le degré de sévérité de l'anxiété. Il est composé de 21 items subdivisés en deux 
échelles : affective et sommative. La cotation s'effectue sur une échelle de Likert en cinq points 
variant de « Pas du tout » à « Fortement». Les caractéristiques psychométriques de l'instrument de 
mesure sont bonnes (Alpha de Cronbach: 0,90 à 0,94;Test-retest: 0,67 et 0,93) (Rush, First, & 
Blacker, 2008). Le questionnaire (BAl) sera rempli par les participants à l'organisme pour les deux 
prétests et le post-test 1.Pour ce qui est des deux dernières mesures, les participants recevront le 
questionnaire par la poste avec une enveloppe- réponse timbrée. L'étude de Senior, Kunik, Rhoades, 
Novy et Wilson (2007) indiquent qu'il n'y aurait pas de différence entre le niveau moyen d'anxiété et la 
cohérence interne entre les modes de passation d'instruments de mesure au téléphone et en 
personne. Le BAl a été choisi pour la mesure des effets, car il refléterait plus de domaines liés à 
l'anxiété (subjectif, neurophysiologique, système autonome et symptômes de panique), serait plus 
sensible aux changements dans le temps et aux changements dus à la psychothérapie (Beek & Steer, 
1991 ). Toutefois, bien que ces instruments soient conseillés par certains auteurs, il est à noter qu'une 
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étude conclue que des instruments autorapportés ne seraient pas appropriés pour mesurer l'anxiété 
chez la population âgée (Dennis, Boddington & Funnell, 2007). 
L'évaluation des objectifs proximaux. Les construits qui seront mesurés pour l'atteinte des 
objectifs proximaux sont l'acquisition de connaissances sur les troubles anxieux, la capacité à se 
détendre, la diminution des distorsions cognitives, la capacité de résolution de problème et les 
stratégies d'adaptation. La connaissance des troubles anxieux sera évaluée à l'aide d'un 
questionnaire maison comprenant trois questions à court développement. Les variables mesurées 
seront les connaissances concernant les symptômes de l'anxiété, les différentes causes de l'anxiété 
et le modèle cognitif-comportemental de l'anxiété. 
La capacité des participants à se détendre sera mesurée à l'aide de données autorapportées 
colligées dans un carnet de bord. Chaque jour, les participants devront cocher une grille indiquant s'ils 
ont pratiqué les techniques de relaxation ou de respiration durant la journée. Avant tout, 
l'apprentissage des techniques de respiration et de relaxation sera noté par les intervenants à l'aide 
d'une grille d'observation (exemple d'item: l'exercice de respiration abdominale est exécuté par le 
participant durant la séance.) 
Par la suite, le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State (QIPS) est choisi pour évaluer 
la diminution des distorsions cognitives puisqu'il évalue le degré d'inquiétude du participant (Gosselin, 
Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2000). Bien que le questionnaire soit avant tout développé pour les 
participants ayant un trouble d'anxiété généralisé (seuil clinique de 60), il est retenu puisqu'il peut 
servir à identifier un état d'anxiété (résultat supérieur à 50). Par ailleurs, les participants seront 
amenés à faire des liens entre la présence des distorsions cognitives et le degré d'inquiétudes 
lorsqu'ils répondront aux items. L'évaluation s'effectue sur une échelle de type Likert en cinq points 
variant de « Pas du tout correspondant » à « Extrêmement correspondant ». Les propriétés 
psychométriques de la traduction française sont faites à l'aide de trois études québécoises. La 
cohérence interne pour l'ensemble des items de l'instrument est de 0,92 et la corrélation test-retest 
avec un intervalle de quatre semaines est de 0,86 pour le score global (Gosselin et al., 2001 ). En ce 
qui a trait à la validité convergente et discriminante de l'instrument, des corrélations significatives et 
modérées sont obtenues (Gosselin et al., 2001 ). De plus, les participants seront invités à compléter 
des exercices d'auto-observation permettant une appréciation qualitative de l'atteinte du construit. Les 
intervenants utiliseront une grille de cotation afin de noter si le participant identifie ses distorsions 
cognitives, le nombre de pensées erronées répertoriées, l'identification des types de chacune des 
pensées et enfin la rationalisation de la pensée. 
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Les construits sur la résolution de problèmes et les stratégies d'adaptation seront mesurés à 
l'aide de deux instruments :The Way of Coping-Revised (TWC-R) (traduction libre de Folkman, 
Lazarus, Dunkei-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986) et le Questionnaire d'Attitude face aux 
problèmes (QAP) (Gasselin, Pelletier, & Ladouceur, 2005) . Le premier instrument permettra 
l'évaluation des variations intra individuelles des stratégies d'adaptations sur huit échelles dont: a) la 
résolution de problème, b) la confrontation, c) la réévaluation positive, d) la distanciation, e) la fuite et 
l'évitement, f) la recherche de soutien social, g) l'acceptation de la responsabilité, h) l'autocontrôle. 
Les auteurs mentionnent qu'une utilisation de plusieurs stratégies d'adaptation est préférable pour 
une bonne adaptation de l'individu (Filkman et al., 1986). L'instrument de 66 items présente des 
propriétés psychométriques satisfaisantes auprès d'une population adulte (pour la version anglaise). 
Le QAP est choisi puisqu'il mesure une composante déficitaire dans le TWC-R, soit l'attitude négative 
face au problème, une des cinq composantes cognitives et comportementales de la résolution de 
problèmes sociaux selon Maydeu-Oiivares et D'Zurilla (1996). L'attitude négative face aux problèmes 
est identifiée comme un des principaux facteurs reliés aux inquiétudes excessives et au trouble 
d'anxiété généralisée (Dugas, Gagnon, Ladouceur, & Freeston, 1998 ; Ladouceur, Blais, Freeston, & 
Dugas, 1998). Le QAP évalue donc la tendance d'un individu à considérer un problème comme étant 
une menace à son bien-être, à être pessimiste face aux chances de résoudre les problèmes, à douter 
des solutions possibles et à douter de ses habiletés pour les résoudre. La cotation s'effectue sur une 
échelle de Likert en cinq points variant de « Pas du tout correspondant » à « Extrêmement 
correspondant » (Gasselin et al., 2005). Enfin, trois études sur le développement et la validation du 
questionnaire à l'aide de participants francophones appuient la fidélité et la validité de l'instrument 
(voir en annexe IV) (Gasselin et al., 2005). 
La méthodologie du programme d'intervention a été élaborée selon les interventions déjà 
expérimentées et démontrées efficaces pour le traitement des troubles anxieux chez la personne 
âgée. Il est à retenir que des adaptations devront peut-être avoir lieu cours de l'intervention afin de 
bien répondre aux besoins de la clientèle. Avant tout, il sera important de bien effectuer les étapes du 
recrutement pour s'assurer d'avoir un nombre suffisant de participants. En ce qui a trait à la 
méthodologie de l'évaluation, elle tient compte des ressources humaines et financières de l'organisme 
ainsi que des limites temporelles des conditions de stage. Le devis permettra toutefois d'obtenir une 
appréciation acceptable sur l'atteinte des objectifs. 
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Chapitre 3 : Résultats 
Évaluation de la mise en œuvre 
Avant de rapporter les effets liés au programme d'intervention, cette section présente les 
disparités et les conformités entre la planification initiale et ce qui a été appliqué lors de l'implantation 
de l'intervention. Les résultats concernant les dix composantes du modèle de la structure d'ensemble 
de Gendreau (2001) seront rapportés. L'évaluation de la mise en œuvre des cinq composantes 
spécifiques retenues sera également relevée. Enfin, un jugement global quant à la conformité de la 
mise en œuvre sera émis ainsi que des hypothèses concernant son implication à l'égard des effets. 
Comparaison entre la planification et le vécu selon la structure d'ensemble. La structure 
d'ensemble permet la planification d'une intervention psychoéducative qui favorise la mise en place de 
défis adaptés qui permettront aux sujets de retrouver un équilibre dynamique entre leur capacité et 
leur environnement (Gendreau, 2001 ). Les composantes du modèle de Gendreau seront revisitées 
selon leur conformité et les changements apportés, s'il y a lieu. Tout comme lors de la description du 
programme d'intervention, les moyens de mise en relation seront divisés selon les stratégies de 
gestion des apprentissages, de gestion des comportements et de transfert des connaissances. 
Caractéristiques des sujets et recrutement. Le programme d'intervention s'adressait à des 
sujets âgés de 60 à 75 ans souffrant d'anxiété, selon une évaluation basée sur l'Échelle d'évaluation 
de l'anxiété d'Hamilton. La planification proposait un recrutement de quatorze sujets maximum ayant 
un niveau d'anxiété minimal de 20 sur 56 selon l'instrument de mesure mentionné ci-haut. Le 
tableau 3 présente les caractéristiques des sujets recrutés selon le sexe, l'âge, l'état civil, le nombre 
d'enfants, le diagnostic d'anxiété et le niveau d'anxiété selon l'Échelle d'évaluation de l'anxiété 
d'Hamilton. 
Sur un total de quatorze sujets, trois hommes et onze femmes ont été recrutés. L'âge moyen 
des participants était de 66,5 ans. Le participant le plus jeune avait 60 ans et le plus âgé en avait 76. 
Comme mentionné lors de la planification du recrutement, le critère d'âge a été élargi pour atteindre le 
nombre de participants voulu. Tous les participants portaient un diagnostic d'anxiété généralisée dont 
21 % avait un second diagnostic de trouble anxieux. Le niveau d'anxiété moyen à l'étape du 
recrutement était de 32 :, le niveau le plus élevé étant de 45 et le moins élevé étant de 24. Il ressort 
de la figure 2 que plus de la moitié des participants (57%) avaient un niveau de dépression modéré et 
que le cinquième des participants répondait aux critères d'un niveau sévère. Ce constat est cohérent 
avec de nombreuses études qui soulèvent une comorbidité entre le trouble anxieux et la dépression 
(Flint, Peasley-Miklus, Meyers, Rothschild, & Whyte, 201 0; Byrne & Pacha na, 201 0; Cairney et aL 
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2008; King-Kallimanis, Gum, & Kohn, 2009). Enfin, les caractéristiques concernant la médication et le 
suivi thérapeutique seront abordées dans la section sur le débordement. 





































































Légende : M= Masculin; F= Féminin; AG= anxiété généralisée; PS= phobie sociale; TP= trouble panique; Niveau 
d'anxiété selon l'Entrevue d'Hamilton= 20/56 : seuil généralement admis pour une anxiété significative 
• Faible • Modéré • Sévère 
Figure 2. Niveau de dépression des participants selon l'Inventaire de Dépression de Beek 
Comme prévu, les étapes du recrutement ont été respectées, la première était une fiche de 
sélection remplie lors du premier appel à l'organisme et la seconde, une entrevue téléphonique d'une 
durée approximative d'une heure. Par la suite, chaque participant a été convié à une rencontre 
individuelle afin de procéder à l'inscription. La planification de la rencontre a été respectée. Toutefois, 
deux participants n'ont pas été en mesure de se présenter à la rencontre. Les informations ont alors 
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été transmises lors d'un appel téléphonique. Les documents d'inscription ainsi que les questionnaires 
à compléter, accompagnés d'une lettre explicative et d'une enveloppe-réponse timbrée leurs ont été 
transmis par courrier. Une personne a été refusée lors du recrutement parce qu'elle n'atteignait pas le 
seuil minimum à l'Échelle d'Hamilton. Enfin, trois sujets ont abandonné au cours du processus de 
recrutement pour des raisons de maladie ou autres. Par ailleurs, ces trois sujets ne figurent pas au 
tableau 3. Seuls les abandons en cours de programme sont présentés au tableau 1 (participants 11 à 
14 ). L'abandon de trois de ces participants était imputable à des situations de vie difficile (maladie ou 
maladie d'un proche). La dernière attrition (sujet 12) était, au contraire, due à une résorption d'une 
situation de vie difficile et à l'attribution des résultats positifs (diminution de l'anxiété) à la religion. 
Précisons que les résultats ne tiennent compte que des dix participants ayant complété le programme. 
Buts, objectifs généraux et spécifiques. Rappelons que le but du programme était de 
réduire la symptomatologie anxieuse chez la population âgée de plus de 60 ans. Tous les objectifs ont 
été maintenus à l'exception des objectifs spécifiques 4.4 et 4.5 concernant la généralisation des 
acquis à l'égard de la stratégie de résolution de problème par étapes. L'exposition aux inquiétudes 
quotidiennes pouvant être plus difficiles (pour le TAG), le manque de temps et les difficultés de 
compréhension ont justifié les modifications apportées aux objectifs. 
Animateur. L'animation du programme d'intervention a été conforme à la planification. 
L'intervenante psychosociale et la stagiaire ont partagé l'animation du contenu. Comme mentionné 
précédemment, l'âge des animatrices a eu un impact sur la relation avec certains des participants. En 
effet, les participants se reconnaissaient davantage dans le vécu de l'intervenante psychosociale. 
D'autant plus que cette intervenante porte un diagnostic de trouble anxieux (pair-aidant). Enfin, un 
participant a manifesté plus d'opposition envers la stagiaire considérant son jeune âge. Plus 
d'investissement a été nécessaire pour établir une relation de confiance avec ce dernier. 
Programme et contenu. Presque tout le contenu planifié a été présenté. Les thèmes abordés 
en lien avec l'anxiété ont été le deuil, les changements biologiques liés à l'âge, la confiance en soi et 
le sentiment d'utilité. Les thèmes étaient adaptés aux principales inquiétudes décelées chez les 
participants lors de l'entrevue de sélection. La section sur la conformité du programme abordera 
davantage les divergences dans la séquence des activités dans les deux groupes ainsi que celles 
supprimées. En ce qui a trait au contenu des rencontres individuelles, celui-ci était en lien avec les 
objectifs personnels des participants. Chaque semaine, un bref retour était effectué sur les exercices 
accomplis et la participation dans les rencontres de groupe. Le contenu des rencontres individuelles 
pouvait être adapté sur le champ considérant une situation de vie particulière à laquelle le participant 
faisait face. Les situations de vie sont exposées dans la section portant sur la qualité de la 
participation des sujets. 
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Contexte spatial. L'intervention a pris place dans une salle de rencontre de l'organisme 
aménagée pour accueillir jusqu'à dix personnes assises autour d'une table. Toutes les séances 
d'interventions de groupe ont eu lieu dans la même pièce. Considérant le nombre de participants, la 
grandeur du local était adaptée. Le contexte spatial a été conforme à la planification initiale. 
Contexte temporel et dosage de l'intervention. La description du programme suggérait une 
rencontre de deux heures par semaine durant onze semaines. Les onze rencontres ont été offertes 
aux participants des deux groupes d'interventions. La plage horaire a été conforme à celle prévue soit 
de 13 h 30 à 15 h 30. Un groupe a participé au programme le lundi et le second, le mercredi. Plus de 
50 % du temps les rencontres ont été prolongées de cinq à dix minutes. De plus, tous les participants 
ayant complété le programme ont assisté aux deux rencontres individuelles. La durée des rencontres 
individuelles prévues était de trente minutes chacune. Toutefois, la durée des rencontres individuelles 
a été variable. Ces variations sont discutées dans la section se rapportant au degré d'exposition au 
programme. 
Stratégies de gestion des apprentissages. Après la première séance d'intervention, des 
changements ont été apportés aux stratégies de gestions des apprentissages prévues. Entre autres, 
les animatrices ont constaté que des participants éprouvaient entre autres des difficultés de 
concentration dans le groupe lors des exercices écrits. Ces difficultés étaient dues, notamment, à un 
niveau d'anxiété élevée, à la désirabilité sociale et à la présence d'un diagnostic de trouble de 
l'attention avec hyperactivité pour un participant en particulier. Pour s'adapter aux besoins des 
participants, les exercices ont été faits oralement en faisant des tours de table ou en groupe à l'aide 
du tableau blanc. Ces changements ont eu des conséquences sur la durée nécessaire à l'exécution 
des ateliers. Considérant la variété des stratégies d'apprentissage planifiées, aucun autre 
changement n'a été requis. Les exercices à faire à la maison étaient maintenus. L'exécution des 
exercices à la maison est abordée plus précisément dans la partie sur la qualité de la participation des 
sujets. 
Stratégies de gestion des comportements. Des stratégies planifiées ont été utilisées pour 
assurer le bon déroulement des séances. Les techniques utilisées étaient généralement les 
renforcements verbaux et le recadrage. Des signaux non verbaux étaient également employés afin de 
rappeler des codes de conduite tels que ne pas couper la parole, attendre son tour de parole, etc. Un 
participant a été rencontré individuellement pour donner suite à un comportement inacceptable. En 
dernier lieu, à deux reprises, des participants se sont prévalus de la possibilité de sortir du local 
lorsque la charge émotive était trop élevée. Comme prévu, une animatrice les a accompagnés afin de 
les soutenir et ensuite, de réintégrer le groupe. 
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Stratégies de transfert des connaissances. Toutes les stratégies pour la généralisation des 
acquis ont été mises en place pour favoriser le transfert des connaissances. Les stratégies étaient 
l'identification d'un objectif personnel, la rédaction d'un carnet de bord et l'exécution d'exercices à la 
maison. Toutefois, l'adhésion à ces stratégies a été variable selon les participants. Certains 
participants n'ont pas complété tous les exercices. La section portant sur la qualité de la participation 
des sujets met en lumière ces disparités entre la planification et ce qui a été réalisé. 
Système de reconnaissance. Une variété de stratégies a été planifiée pour encourager et 
motiver les participants. Ces derniers ont été renforcés verbalement et ont reçu des rétroactions 
continues sur leur apprentissage dans le groupe. Les deux rencontres individuelles ont permis de 
renforcer les apprentissages et de mobiliser les participants. Quelques gâteries ont également été 
partagées lors de la première et dernière rencontre de groupe. Toutefois, le faible niveau de 
participation aux exercices de transfert des connaissances laisse supposer qu'une planification 
différente du système de reconnaissance aurait pu avoir une influence pour motiver les participants à 
exécuter les exercices. 
Code et procédures. Le code de conduites a été présenté aux participants au début du 
programme, conformément à la description de ce dernier. Les participants se sont engagés par écrit à 
respecter les valeurs de l'organisme. Les animatrices ont veillé tout au long du programme à rappeler 
les consignes lorsque nécessaire. L'instruction quant au partage des opinions religieuses a moins 
bien été respectée dans un groupe considérant qu'un des sujets faisait partie d'une congrégation 
religieuse. Un participant, déstabilisé qu'une religieuse puisse éprouver des symptômes d'anxiété, 
sentait le besoin de remettre en doute sa foi et questionnait également celle des participants à 
quelques reprises. 
Système de responsabilités. Les responsabilités des participants ont été mentionnées au 
cours du processus de recrutement. Chacun devait signer un document afin de consentir librement à 
l'intervention. Les responsabilités ont été présentées conformément à la planification et sont 
généralement bien respectées par les participants au cours de l'intervention. Quant aux 
responsabilités des animatrices, elles sont demeurées inchangées et ont été acquittées également. 
Composantes spécifiques retenues. 
La conformité du programme. Tel que mentionné dans la méthodologie, la conformité du 
programme d'intervention permet de poser un jugement sur le nombre d'ateliers réalisés, les contenus 
des ateliers et le temps prévu pour la réalisation de ceux-ci. Les deux groupes de participants ont 
participé aux onze séances d'intervention. Quant aux activités prévues (annexe 3), elles ont toutes été 
réalisées dans les deux groupes d'intervention à l'exception d'un exercice portant sur l'exposition à 
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l'anxiété, soit la résolution de problèmes par étapes. Cet exercice a été retiré parce que plus de temps 
a été utilisé pour faire un retour sur le devoir préalable à l'activité. De plus, l'application de cet 
exercice était difficile pour les personnes vivant avec un trouble d'AG considérant la nature des 
inquiétudes qui exige plus de temps pour comprendre la stratégie et se l'approprier. 
Un extrait vidéo supplémentaire concernant la motivation a été visionné dans le groupe 1. Ce 
choix était justifié par les caractéristiques du groupe ayant un langage plus pessimiste et fataliste vis-
à-vis de leur problème de santé mentale. Par la suite, le temps prévu pour la réalisation des ateliers 
était variable selon les besoins des deux groupes. Bien qu'elles soient similaires à la planification, 
certaines activités prenaient plus de temps dans un groupe que dans l'autre. Le besoin de parler dû à 
un sentiment de solitude, des situations de vie particulières et les difficultés de concentration sont des 
hypothèses justifiant la nécessité d'allouer des minutes supplémentaires à certaines activités. Le 
temps prévu pour la réalisation des ateliers était donc plus ou moins conforme. Environ 45 % des 
ateliers ont eu une durée significativement différente (plus de 10 minutes) dans les deux groupes 
d'animation. Le groupe d'intervention 2 était plus conforme à la planification à l'égard du temps prévu 
pour la réalisation des activités et à l'application au moment prévu des composantes du programme. 
Enfin, un ajustement a été fait après les premières rencontres puisque plus de temps devait être 
ajouté pour les tours de table et les partages sur les exercices effectués durant la semaine. 
Le degré d'exposition. La figure 3 présente l'exposition des dix participants aux rencontres de 
groupe et aux rencontres individuelles. Dix participants étaient présents à neuf rencontres ou plus sur 
onze rencontres. Les dix participants ayant complété le programme d'intervention ont participé aux 
deux rencontres individuelles. Les participants ont eu en moyenne 85 minutes d'intervention 
individuelle (pour les deux rencontres cumulées), dont un minimum de 60 minutes. La durée variable 
des rencontres individuelles se justifie davantage par les caractéristiques des individus que 
l'intervenant responsable ou les situations de vie. Sur les quatre sujets n'ayant pas complété le 
programme, deux se sont prévalues d'une rencontre individuelle afin de faire le bilan sur les 
apprentissages et sur les raisons motivant leur abandon. 
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Figure 3. Présences des participants aux rencontres de groupe et individuelles 
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La qualité de la mise en application. Cette section évalue trois aspects de l'application du 
programme : les conditions de réalisation du programme, le niveau de satisfaction des participants 
ainsi que la perception d'utilité des concepts vus lors des séances d'intervention. Dans un premier 
temps, les conditions de réalisation évaluées étaient l'organisation matérielle ainsi que le niveau de 
préparation des intervenants. Le matériel nécessaire à l'intervention (p.ex. projecteur, ordinateur 
portable, affiches, radio, etc.) a été mis à la disposition des intervenants et installé dans le local avant 
l'intervention. La pièce était organisée avant l'intervention afin de favoriser le bien-être des 
participants (p.ex. pichets d'eau fraiche, gobelets, papiers mouchoirs, papiers et crayons). La 
préparation des intervenants a été mesurée sur une échelle de mesure en trois temps à chaque 
rencontre. Les intervenantes avaient un niveau de préparation de « moyen » à « élevé » à chacune 
des rencontres. 
Dans un deuxième temps, rappelons qu'un questionnaire anonyme a été utilisé pour évaluer la 
satisfaction des participants selon trois indicateurs : le fonctionnement général du groupe, 
l'aménagement des locaux et la qualité de l'animation. La figure 4 illustre le niveau de satisfaction de 
chaque participant (identifié par des lettres) ayant complété le programme selon les trois indicateurs 
ainsi que la satisfaction moyenne des participants. Le niveau de satisfaction était généralement élevé 
(satisfaisant- très satisfaisant) chez tous les participants à l'exception du participant j selon les trois 
indicateurs. 
Participants 
Figure 4. Satisfaction des participants au programme d'intervention. 
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Dans un troisième temps, les résultats à l'évaluation de la perception d'utilité des concepts 
abordés au cours du programme sont présentés. La figure 5 illustre la perception d'utilité moyenne 
des participants pour l'ensemble des concepts vus au cours des onze semaines. Un total de dix-sept 
items étaient évalués tels que les techniques de relaxation et de respiration, les exercices de grille 
d'auto-observation, le carnet de bord, etc. Les participants considéraient que le programme leur avait 
été généralement très utile à l'exception de deux participants (6 et 1 0). Les items les plus appréciés 
par l'ensemble des participants étaient la différence entre l'anxiété normale et l'anxiété problématique, 
les facteurs explicatifs de l'anxiété, les croyances de base, les problèmes actuels et éventuels ainsi 










Figure 5. Perception d'utilité des contenus du programme 
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La qualité de la participation des sujets. La participation des sujets a été évaluée à chaque 
rencontre sur une échelle de mesure en cinq points. Rappelons qu'un jugement global par les 
animatrices était exercé chaque rencontre pour l'ensemble des participants selon cinq indices : le 
participant prend la parole, le participant fait les exercices, le participant semble porter intérêt à la 
discussion, le participant pose des questions, le participant fait des liens entre les concepts et son 
vécu expérientiel. Le niveau de participation a été relativement élevé (moyenne: 4,4). Une diminution 
de la participation a été observée pour un sujet seulement (participant 4 ). Le niveau de participation 
semblait toutefois accentué lorsque le sujet était confronté à une situation de vie difficile. Il ressentait 
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alors un besoin de partager les difficultés rencontrées. Dans le même ordre d'idée, il est à noter qu'au 
cours de l'intervention, sept participants ont fait face à des situations de vie difficile (ex. : maladie, 
vente d'une propriété, mort d'un animal de compagnie, idée suicidaire). 
La qualité de la participation comprenait également une composante reliée à l'exécution des 
exercices à la maison. Les participants devaient compléter des exercices écrits à la maison chaque 
semaine. Ils devaient aussi compléter un journal de bord où leur niveau d'anxiété devait être noté sur 
une échelle de 1 à 7 et noter la pratique des exercices de relaxation et de respiration. Notons que les 
participants ont tous complété les exercices à faire à la maison. Toutefois, en ce qui a trait au journal 
de bord, seulement la moitié des participants ont noté de manière hebdomadaire leur niveau 
d'anxiété. Les résultats ne pourront donc pas être utilisés pour la mesure du niveau d'anxiété. 
Néanmoins, l'ensemble des participants ont rempli le journal de bord les semaines 5 à 9 pour la 
pratique des techniques de détente. 
Le débordement du programme d'intervention. Les services d'ordre psychosociaux et 
pharmaceutiques reçus par les participants peuvent avoir un impact sur les effets qui ont été obtenus. 
Cette dernière composante présente donc les débordements pendant et après le programme 
d'intervention. Les figures 6 et ?exposent les types débordements ayant eu lieu pendant et après le 
programme soit : la participation à un autre groupe d'entraide (pour une autre problématique), des 
rencontres avec un travailleur social (T.S.) du CLSC, un suivi psychologique et la prise de 
psychotropes. Il est à préciser que la médication comprend les antidépresseurs ainsi que les 
anxiolytiques. De plus, les médications prises quotidiennement et au besoin sont différenciées dans 
les figures. Environ 70 % des participants faisaient usage d'une médication pour l'anxiété pendant et 
après le programme d'intervention. Seuls les participants 12 et 14 ne prenaient que des psychotropes 
au besoin pour diminuer les symptômes anxieux. Enfin, seulement un participant (5) pendant 
l'intervention et deux participants (5 et 7) après l'intervention n'ont reçu aucun service psychosocial et 
ne prenaient aucune de médiation. 
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Figure 6. Médication et services reçus pendant le programme d'intervention 
Figure 7. Médication et services reçus par les participants après le programme d'intervention 
Jugement global et implication à l'égard des effets. L'évaluation de la mise en œuvre 
permet de constater que certaines modifications ont été apportées lors de l'application du programme. 
Malgré tout, les composantes de la structure d'ensemble sont majoritairement conformes. Le taux 
d'exposition au programme est excellent pour l'ensemble des participants. Toutefois, la conformité au 
contenu du programme semble indiquer que la généralisation des acquis par l'exposition ait été une 
composante plus faible. On pourra alors s'attendre à obtenir des effets moindres au niveau du construit 
sur la capacité à faire face à des situations anxiogènes. Bien que presque tous les ateliers aient été 
présentés, les décalages entre les deux groupes pourraient modérer les impacts de l'intervention sur 
les construits évalués dans l'un ou l'autre des groupes. En effet, le groupe 2 semblait plus conforme à 
la planification temporelle des activités. De plus, il a été soulevé qu'un ajout au contenu a été fait au 
groupe 1 puisque les participants semblaient moins motivés et plus pessimistes. Il serait intéressant de 
comparer les effets obtenus entre les deux groupes d'intervention. Bien que ces différences puissent 
avoir des implications sur les effets, le petit nombre de participants et le devis de recherche ne 
contrôlant pas tous les facteurs externes ne permettront pas de conclure à un lien de causalité. Enfin, 
les nombreux services reçus par les sujets ainsi que la perception d'utilité des composantes du 
programme sont des éléments pouvant avoir des influences positives sur les résultats. 
Évaluation des effets 
À la suite du jugement porté sur la qualité de la mise en œuvre de l'intervention, cette section a 
pour but de présenter les résultats obtenus pour chacun des objectifs du programme d'intervention. 
Avant tout, rappelons que le protocole d'évaluation reposait sur un devis quasi expérimental à série 
temporelle (5 temps de mesure) pour la mesure de l'anxiété (objectif distal). Quant aux objectifs 
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proximaux, ils étaient évalués par le biais d'un devis ABA. Considérant le petit nombre de sujets, 
certaines mesures d'évaluation ont été incluses afin de faire permettre une appréciation du 
changement intra individuelle et qualitative de certains construits. Cette section est divisée en cinq 
parties selon les quatre objectifs proximaux: a) l'acquisition de connaissances sur les troubles 
anxieux, b) la capacité à se détendre, c) la diminution des distorsions cognitives, d) l'augmentation 
des capacités à faire face à des situations anxiogènes, et l'objectif distal : e) la diminution de l'anxiété. 
Avant de présenter les résultats à proprement parler, quelques précisions s'imposent. 
Considérant les différences observées entre les deux groupes d'intervention lors de l'évaluation de la 
mise en œuvre, ceux-ci ont été analysés séparément, et ce, malgré le petit nombre de participants, 
afin de soulever des écarts possibles entre ceux-ci (tests non paramétriques de Mann-Whitney et de 
Wilcoxon). Les résultats indiquent que même si le groupe 2 semblait avoir des difficultés plus 
marquées au prétest à toutes les évaluations à l'exception de l'Inventaire d'anxiété de Beek (BAl) ainsi 
que des résultats plus faibles aux post tests, il n'y a pas de différence statistiquement significative 
entre les deux groupes. Par ailleurs, les résultats sont similaires même lorsque les analyses 
statistiques sont faites avec ou sans le participant 4 qui présente un portrait atypique. Ces 
observations justifient que les résultats des effets soient présentés pour l'ensemble des deux groupes, 
bien que ceux-ci soient clairement identifiés dans les figures. Enfin, les différences plus marquées 
entre les groupes seront indiquées. 
Objectifs proximaux. 
Acquisition des connaissances sur les troubles anxieux. L'acquisition des connaissances 
sur l'anxiété était mesurée par le biais d'un questionnaire maison de trois questions évaluant les 
connaissances quant aux symptômes de l'anxiété, aux facteurs explicatifs et au modèle cognitif 
comportemental. La figure 8 présente les résultats qui ont été obtenus pour chaque participant au 
temps 4 et au temps 71. À l'exception de deux participants (3 et 9), tous maitrisaient certaines 
connaissances sur le trouble avant l'intervention. Au post-test, tous les participants étaient en mesure 
de bien répondre à plus de la moitié des questions, dont six participants (60 %) répondaient 
correctement à l'ensemble des questions. La différence entre les mesures prétests et post- tests pour 
l'acquisition de connaissance sur les troubles anxieux est d'ailleurs significative pour l'ensemble des 
participants selon le test de Wilcoxon (Z=-2,680; p=0,007). Les résultats confirment alors l'atteinte de 
l'objectif concernant l'acquisition de connaissance sur les troubles anxieux 









Figure 8. Résultats à l'évaluation de l'acquisition de connaissances sur l'anxiété 
Capacité à se détendre. Le second objectif se divisait en deux catégories, soit la mise en 
pratique d'exercices de respiration abdominale et la mise en pratique d'exercices de relaxation 
(passive et active). Pour évaluer la compréhension des méthodes de respiration abdominale et des 
techniques de relaxation, des données observationnelles étaient compilées lors de l'intervention. 
L'ensemble des participants a été exposé aux explications quant à la mise en pratique des techniques 
et des bienfaits possibles. Ils ont été en mesure de les mettre en pratique lors des deuxième et 
troisième séances d'intervention. La généralisation des techniques de détente, quant à elle, était 
évaluée par le biais du carnet de bord. Les participants notaient durant six semaines (temps 7 à 11) la 
mise en pratique quotidienne des techniques de détente. Les données recueillies démontrent que 
l'exercice de respiration était davantage pratiqué que la relaxation par 70 % des participants (figure 9). 
Seulement deux participants (20 %) ont peu mis en pratique les deux exercices. De plus, les 
participants du groupe 2 semblaient moins utiliser les techniques de relaxation que ceux du groupe 1. 
L'annexe VIII présentant un résumé de la mise en pratique hebdomadaire des techniques de détente 
permet d'apprécier une certaine constance dans la pratique des techniques tout au long des six 
semaines. Une légère diminution de la mise en pratique des techniques par le participant 4 est 
observée. Enfin le participant 6 pratique l'exercice de relaxation chaque jour de la semaine excepté 
lors de la semaine 7, où il ne la met en pratique qu'une seule fois. On conclut à une atteinte partielle 
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Figure 9. La pratique moyenne des techniques de respiration et de relaxation par semaine 
Diminution des distorsions cognitives. L'objectif concernant les distorsions cognitives se 
divisait en trois objectifs spécifiques: a) la connaissance des types de pensées erronées, b) 
l'identification de leurs pensées erronées, et c) la reformulation des pensées en pensées plus 
réalistes. Tout d'abord, un exercice était effectué dans le groupe afin d'apprécier la capacité des 
participants à identifier les types de pensées et de nommer des exemples de pensées en lien avec les 
types de distorsions cognitives. De plus, grâce aux grilles d'auto observation complétées à la maison, 
on constate que tous les participants identifiaient des situations anxiogènes et des pensées erronées 
en lien avec les situations, et catégorisaient les pensées selon les types de pensées erronées (p.ex. : 
tout ou rien, généralisation, dramatisation, anticipation négative de l'avenir, etc.) puis reformulaient les 
pensées erronées en pensées plus réalistes. La moitié des participants éprouvaient des difficultés à 
identifier plus de deux distorsions cognitives (participants 1, 2, 5, 7 et 9). Toutefois, ces participants 
étaient en mesure d'identifier davantage de pensées erronées lorsqu'ils étaient questionnés par les 
intervenants lors des ateliers. Quant aux participants 6, 8, 9 et 10, l'anxiété était surtout associée à 
des facteurs externes plutôt que des facteurs internes où les pensées anxieuses étaient évaluées 
comme des vérités absolues. Par ailleurs, ces participants semblaient éprouver de la difficulté à 
reformuler les pensées et/ou à s'approprier un pouvoir dans la situation. 
Les distorsions cognitives ont été mesurées à l'aide du Questionnaire des Inquiétudes de Penn 
State (Gasselin et al., 2001 ). Tel qu'illustré par la figure 10 ci-dessous, seul le participant 9 atteignait 
le seuil clinique (60/ 80) au prétest. Toutefois, il est important de préciser qu'un résultat supérieur à 
50 reflèterait un état d'anxiété dans 80 % des cas (Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990). Trois 
participants au prétest (2,8 et 9) et trois participants au post-test (2,9 et 1 0) ont obtenu des résultats 
supérieurs à 50. Peu de variation est observée entre les résultats recueillis au prétest et au post-test. 
Il n'est pas surprenant de constater que les résultats ne sont pas significatifs au test de Wilcoxon (z= -
0,893; P= 0,372). Bien que des données observationnelles permettent de constater des acquisitions 
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permettant de diminuer les distorsions cognitives, l'objectif n'est pas atteint selon les résultats obtenus 

















Figure 10. Résultats obtenus au Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State 
Capacité à faire face à des situations anxiogènes. L'attitude des participants face à une 
situation problématique ainsi que la diversité des stratégies d'adaptation utilisées étaient mesurées 
afin de porter un jugement sur la capacité des participants à faire face à des situations anxiogènes. 
Les stratégies d'adaptation étaient évaluées par le biais du Way of Coping-Revised (traduction libre 
de Folkman et al., 1986). Ce questionnaire permettait l'évaluation des variations intra individuelles sur 
huit échelles de mesure dont: a) la résolution de problème, b) la confrontation, c) la réévaluation 
positive, d) la distanciation, e) la fuite et l'évitement, f) la recherche de soutien social g) l'acceptation 
de la responsabilité, et h) l'autocontrôle. Le tableau 4 présente les résultats du test de Wilcoxon 
comparant les scores aux sous-échelles aux prétests et aux post-tests. Les participants étaient 
significativement plus aptes à appliquer des stratégies de résolution de problème. De plus, une 
diminution marginalement significative est observée quant à l'utilisation des comportements de fuite et 
d'évitement. Les figures 11 et 12 illustrent les résultats recueillis aux prétests et post-tests selon les 
deux dernières sous-échelles mentionnées. 
Selon les concepteurs du TWC-R, l'utilisation de stratégies variées est préconisée pour une 
bonne adaptation de la personne (Folkman et al., 1986). L'annexe IX présente donc les résultats par 
participant à chacune des sous-échelles. Les figures permettent d'observer que la majorité des 
participants utilisaient plusieurs stratégies d'adaptation lorsqu'ils étaient confrontés à une situation 
anxiogène. À l'exception des participants 1 et 6, la stratégie de distanciation était généralement moins 
utilisée. En majorité, les participants avaient tendance à accepter la responsabilité devant une 
situation anxiogène. Enfin, le participant 4 présente un portrait différent dans la mesure où certaines 
stratégies semblaient très utilisées (résolution de problème, évaluation positive, recherche de soutien 
social) alors que d'autres, souvent perçus plus négativement, ne l'étaient que très peu (confrontation, 
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fuite et évitement, distanciation). Une hypothèse de désirabilité sociale en regard des réponses de ce 
participant pourrait être posée. 
Tableau 4. Résultats du test de Wilcoxon comparant les résultats aux sous-échelles au TWC-R 
Sous-échelles Test de Wilcoxon Sous-échelle Test de Wilcoxon 
Ré$olution dè problème ·z= .. 2.173(~o.oao Oistarict~tiQn z~;.0,239; p= o.a11 
Évaluation positive 
Recherche de· soutien soci~t 








• Pré test • Post test 
Z= -1 ,262; p= 0,207 Confrontation Z= -0,894; p= 0,371 
Z= 0, 762; p== 0,446 Auto. contrôle Z::;:-0.476; p= 0,634 







Fuite et évitement 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Participants 
• Prétest • Post test 
Figure 11. Résultats moyens à l'échelle de résolution de problème (TWC-R) 
Figure 12. Résultats moyens à l'échelle de fuite et d'évitement (TWC-R) 
Par la suite, le QAP évaluait les attitudes négatives face à un problème, une composante 
cognitive comportementale de la résolution de problèmes sociaux qui lorsque déficitaire serait l'un des 
principaux facteurs reliés à la détresse psychologique (Kant & D'Zurilla, 1997). Le QAP évaluait la 
tendance générale à percevoir un problème comme étant une menace à son bien-être, à être 
pessimiste lorsqu'un problème se présente et à douter de la maîtrise des habiletés nécessaires pour 
résoudre un problème avec succès (Gasselin et al., 2005). Les résultats indiquent que 80% des 
participants atteignaient le seuil clinique au prétest (33.8/60) (voir figure 13). De ces participants, 
environ 60% (5) se situaient sous le seuil clinique au post-test. Une légère augmentation de l'attitude 
négative au post-test est observée pour les participants 2 et 8. À l'aide d'un test de Wilcoxon, on 
conclut que cette diminution des attitudes négatives face aux problèmes est marginalement 
significative (z=-1 ,820; P= 0,069). En plus d'être plus aptes à pratiquer la résolution de problème, les 
résultats démontrent que les participants ont également une attitude moins négative face aux 
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Figure 13. Résultats au Questionnaire des attitudes face aux problèmes 
Objectif distal 
Diminution du niveau d'anxiété. Le niveau d'anxiété était mesuré sur cinq temps de mesure 
à intervalle d'environ un mois et demi avant et après l'intervention. L'instrument de mesure privilégié 
pour évaluer ce construit était le BAl. Considérant la cotation faible des participants au BAl lors du 
premier prétest, l'Échelle d'évaluation de l'anxiété d'Hamilton a également été utilisée à tous les 
temps de mesures afin de comparer les résultats. Notons que par souci de temps, la passation de 
l'Échelle d'Hamilton au premier prétest a été faite à l'aide d'une entrevue téléphonique, mais les 
données au deuxième prétest et aux post-tests ont été auto-rapportées. Les participants 9 et 10 n'ont 
pas remis les questionnaires du dernier post-test. (et post-test 2 pour le participant 1 0). De plus, les 
résultats du participant 4 soulèvent une différence marquée entre son autoévaluation et l'évaluation de 
l'intervenant. En effet, ce sujet semblait sous-évaluer son anxiété puisqu'il comparait son état actuel 
avec une crise d'anxiété passée. Les figures 14 et 15 incluent le sujet 4 bien qu'H présente un patron 
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Figure 14. Résultats à L'Échelle d'évaluation de l'anxiété d'Hamilton 
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Figure15. Résultats à l'Inventaire d'Anxiété de Beek 
L'analyse des résultats au BAl n'indique pas de diminution significative du niveau d'anxiété. 
Toutefois, une diminution significative du niveau d'anxiété est démontrée par l'analyse des résultats à 
l'Échelle d'Hamilton. Le tableau 5 présente un portrait des résultats obtenus au Test de Friedman pour 
le BAl et l'Échelle d'Hamilton. Au prétest 2, seulement quatre participants atteignaient le niveau 
d'anxiété modéré au BAl. Dans les deux figures, on observe une diminution marquée du niveau 
d'anxiété entre les prétests et les post-tests pour les participants 1, 5 et 6. À l'opposé, le niveau 
d'anxiété du participant 8 semblait avoir augmenté à la suite de l'intervention. En comparant les 
résultats obtenus à l'aide des deux instruments de mesure, des similitudes dans les trajectoires des 
individus selon les deux instruments sont observées. Néanmoins, il semblerait que les participants 
obtenaient généralement des scores plus élevés à l'Échelle d'Hamilton, sans égard au type de 
passation (entrevue par l'intervenante ou questionnaire auto-rapporté). 
Tableau 5. Analyse des résultats au BAl et à l'entrevue d'Hamilton à l'aide du Test de Friedman 
Temps de mesure 
Pr~1 ~· Pr~~~· ~O$t1 
Pré1- Pré2- Post1- Post2 
Pré1- Pré2- Post1- Post2- Post 3 
2 Résultats marginalement significatifs 
3 Résultats significatifs 
4 1dem 
BAl Echelle d'Hamilton 
K=1 ,400; p= 0,497 K=3 800· · ·~ 0 150;( 
·' ,p= y 
K=2,250; p= 0,522 K=71989; ~= 010463 
K=4,206; p= 0,379 K:i:: 1 01293ï IÈ 01036" 
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Chapitre 4. Discussion 
La mise en place d'un programme d'intervention s'adressant à une clientèle âgée entre 60 et 
75 ans exige certaines adaptations afin de répondre aux besoins de celle-ci, tout en étant efficiente. 
Selon les résultats obtenus à la suite de l'intervention, un jugement global portera sur chacun des 
objectifs du programme. Par la suite, des hypothèses seront formulées quant aux liens possibles entre 
les composantes de l'intervention et les résultats générés. Le même exercice sera fait concernant les 
liens avec le contexte théorique. Enfin, la discussion prendra fin sur une réflexion concernant les 
avantages et les limites de l'intervention ainsi que de son évaluation. 
Jugement sur l'atteinte des objectifs. 
Les objectifs du programme n'ont pas tous été atteints à la fin de l'intervention. Tout d'abord, 
les participants ont augmenté de manière significative leur niveau de connaissances sur les troubles 
anxieux. Il ne fait aucun doute que la majorité des participants ont acquis des connaissances quant 
aux symptômes du trouble, aux facteurs explicatifs et à l'approche cognitive comportementale. Par la 
suite, les résultats démontrent que les participants ont partiellement mis en pratique les exercices de 
détente. L'utilisation des techniques était variable selon les participants et le type d'exercice. En 
général, les techniques de relaxation semblaient être davantage mises en pratique par les participants 
d'un groupe que dans l'autre. Quant à la diminution des distorsions cognitives, les résultats du 
construit révélaient un niveau d'inquiétude non clinique au prétest pour la majorité des participants. 
Considérant ce résultat, il est attendu qu'aucune diminution significative n'est observée suite à la 
participation au programme. L'objectif visant la diminution des distorsions cognitives n'est donc pas 
atteint. Toutefois, l'appréciation qualitative des exercices de grilles d'auto-observation a permis de 
constater que les participants identifiaient des situations anxiogènes et des pensées erronées en lien 
avec les situations, catégorisaient les pensées selon les types de distorsions cognitives et 
reformulaient les pensées erronées en pensées plus réalistes, des étapes nécessaires en vue 
d'apprécier une diminution des inquiétudes. Le dernier objectif proximal du programme visait 
l'augmentation de la capacité des participants à faire face à des situations anxiogènes. Les résultats 
aux évaluations permettent d'apprécier une diversité dans les stratégies d'adaptation utilisées par la 
majorité des participants. Entre autres, les participants pratiquaient davantage la résolution de 
problème après l'intervention et du coup, la fréquence d'utilisation des stratégies de fuite et 
d'évitement avait diminué significativement pour l'ensemble du groupe. Ces conclusions permettent 
d'apprécier l'atteinte de l'objectif. En terminant, le programme semble répondre aux attentes initiales, 
c'est-à-dire diminuer le niveau d'anxiété des participants. Bien que la diminution du niveau d'anxiété 
ne semble pas être significative immédiatement après le programme, des résultats positifs sont 
révélés lors des relances un mois et demi ainsi que trois mois après l'intervention. Néanmoins, cette 
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diminution significative n'est appréciable qu'à l'aide de l'Échelle d'Hamilton. Aucun résultat significatif 
n'apparaît à l'aide de l'Inventaire d'anxiété de Beek. Les résultats obtenus quant à l'efficacité du 
programme d'intervention semblent satisfaisants, toutefois certains éléments doivent être discutés afin 
de mettre en contexte les résultats et ainsi éclaircir le jugement quant à l'efficacité. 
Liens entre les résultats et les composantes de l'intervention. 
Dans un premier temps, quelques liens seront proposés en regard des composantes du 
programme qui auraient pu influencer les résultats. Les principales composantes qui seront abordées 
sont les caractéristiques des sujets, le contexte temporel, le contenu, les stratégies de transfert de 
connaissances et l'exposition au programme. 
Les caractéristiques des participants peuvent largement influencer l'animation et l'adhérence 
des participants au programme. L'ensemble des participants du programme présentait un diagnostic 
principal de trouble d'anxiété généralisé (TAG). L'homogénéité du groupe quant au diagnostic a donc 
permis de centrer l'intervention sur les aspects importants du TAG. Il est possible de supposer qu'un 
groupe plus hétérogène n'aurait pas permis d'approfondir autant certains contenus. La majorité des 
participants présentait également un niveau de dépression de modéré à sévère. Une humeur plus 
triste, un sentiment de désespoir ou des difficultés mixtes (dépression-anxiété) peuvent avoir eu des 
impacts sur la dynamique de groupe. En effet, une modification aux composantes du programme avait 
même dû être faite dans un groupe considéré comme plus déprimé. Une mesure du niveau de la 
dépression à la fin du programme aurait permis de constater si le programme aurait eu un impact sur 
le niveau de dépression également. Cette mesure aurait permis de mieux déterminer l'impact de la 
présence de troubles comorbides sur les résultats. Toutefois, l'humeur des participants n'a pas eu de 
conséquence sur le taux de participation. En effet, le taux de participations de l'ensemble des 
participants était excellent tout au long du programme. Un élément qui a certainement joué en la 
faveur des résultats positifs obtenus. D'autres caractéristiques des participants telles que la prise de 
médication antidépresseur ainsi que l'utilisation de services psychosociaux peuvent avoir contribué 
aux résultats positifs. La prise de médication permettrait à plusieurs participants d'être plus 
disponibles à l'intervention de groupe. Cette hypothèse peut également être formulée pour les 
participants qui bénéficiaient des services en psychologie ou en travail social. Enfin, toujours selon la 
composante sujet, le petit nombre de participants dans chaque groupe pouvait être un avantage afin 
d'accorder plus de temps au contenu et donner la parole aux participants. En effet, les résultats de 
l'évaluation de la mise en œuvre ont démontré qu'il était nécessaire d'accorder plus de temps aux 
activités. Il est possible que des résultats positifs n'aient pu être observés avec des groupes de douze 
participants, tels qu'offerts par la programmation régulière de l'organisme. 
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Les programmes d'intervention cognitive-comportementale exemplaires pour le traitement des 
troubles anxieux chez la personne âgée proposaient une durée de 15 et 20 séances d'intervention 
(Stanley et al., 1996; Stanley, Beek, et al.2003). Il est intéressant de noter qu'un petit nombre de 
séances d'intervention (11) ait généré des changements au niveau de l'acquisition de connaissance 
sur l'anxiété, de la modification des stratégies d'adaptation, de la mise en application d'une technique 
de détente et de la diminution des symptômes d'anxiété. Il n'est pas surprenant qu'un plus petit 
nombre d'interventions n'ait pas eu d'impact sur la diminution des distorsions cognitives, un aspect 
particulièrement difficile à modifier chez une personne anxieuse. De plus, considérant le manque de 
conformité dans le respect de la composante temporelle, on peut supposer que plus de séances 
seraient favorables permettant, notamment, aux intervenantes d'accorder plus de temps à certains 
contenus et de miser davantage sur la généralisation des acquis. 
Une autre lacune parmi les composantes du programme lors de l'évaluation de la mise en 
œuvre était l'utilisation des outils par les participants pour favoriser le transfert des connaissances. 
En ne complétant pas le carnet de bord assidument, les participants pouvaient avoir plus de difficulté 
à associer les effets de l'application des techniques de détente sur le niveau de leur anxiété. 
Néanmoins, il est à noter que des effets positifs sont observés quant aux stratégies d'adaptation 
même si les exercices pour le transfert des connaissances ont été retirés. 
Liens entre les résultats et le contexte théorique. 
Un survol de la chaîne développementale du trouble anxieux chez la personne âgée permet 
d'identifier quelques éléments pouvant avoir un impact sur les résultats obtenus. Un des facteurs de 
risque principal était le développement du trouble anxieux à l'âge adulte et même à l'adolescence ou 
l'enfance. L'anxiété étant présente depuis de nombreuses années, la modification de certains patrons 
de comportements typiques à l'anxiété peut s'avérer être plus difficile. Ce facteur confirme également 
la nécessité d'avoir plus de séances d'intervention pour apprécier une diminution du niveau d'anxiété. 
Par la suite, différents éléments soulevés dans la littérature telles que la difficulté marquée dans 
l'identification des symptômes de l'anxiété chez les personnes âgées et une plus grande somatisation 
de l'anxiété peuvent avoir eu des impacts à la fois sur la compréhension des participants et l'auto-
évaluation de leur anxiété (Préville et al., 2008). En effet, les résultats démontraient que certains 
participants semblaient sous-évaluer leur niveau d'anxiété, particulièrement au BAl. La somatisation 
de l'anxiété peut également justifier les difficultés rencontrées lors de l'identification des pensées 
erronées. Cette hypothèse peut également être soutenue par les résultats plus élevés à l'Entrevue 
d'Hamilton qu'au BAl, un outil mesurant davantage les symptômes physiques et la somatisation de 
l'anxiété. Enfin, la littérature scientifique indique que l'anxiété peut être maintenue, entre autres, par 
la présence d'évènements de vie stressants. Les résultats peuvent donc avoir été être influencés par 
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les situations difficiles vécues par plusieurs participants, tels que présentés au chapitre précédent. 
Somme toute, le contexte théorique met en lumière certains éléments pouvant avoir un impact sur les 
résultats de l'intervention. Le développement précoce du trouble, son expression chez la population 
âgée (p. ex. : somatisation) et des facteurs environnementaux pouvant avoir un rôle de maintien sont 
des aspects non négligeables lors de l'appréciation de l'efficacité du programme. 
Avantages et limites de l'intervention. 
Le principal avantage du programme d'intervention pour les personnes âgées entre 60 et 75 
ans a assurément été la diminution des symptômes d'anxiété qui semblaient se maintenir trois mois 
après l'intervention. Le programme d'intervention offrait aux participants une gamme complète d'outils 
cognitifs-comportementaux pouvant être réutilisés lors de situations anxiogènes. Le programme a 
également favorisé une diminution de l'isolement social de certains participants durant onze semaines 
et a offert un réseau d'entraide pour la gestion de l'anxiété. Un autre avantage du programme a été 
l'aide individualisée qui a pu être offerte grâce aux petits groupes et aux rencontres individuelles. 
L'intérêt que les personnes âgées ont porté au programme incite également le milieu à vouloir 
reproduire l'intervention ou encore à ajouter le document d'intervention à la maison d'éditions de 
l'organisme. Enfin, bien que tous les objectifs n'ont pas été atteints, il est important de spécifier que 
l'appréciation qualitative des construits permettait d'observer des changements positifs à tous les 
niveaux. 
Quant aux limites de l'intervention, elles sont accompagnées de quelques recommandations 
pour les interventions futures. Premièrement, une lacune principale au programme était le manque de 
temps. Tel que mentionné précédemment, l'ajout de quelques rencontres serait bénéfique pour 
favoriser la généralisation des acquis. Deuxièmement, l'absence d'éléments concernant la dépression 
pour un programme s'adressant à une clientèle à fort risque de souffrir d'un trouble comorbide était 
aussi un manque qui a été ressenti par les animatrices. Troisièmement, la rétention des participants 
peut être particulièrement difficile. La clientèle âgée étant plus à risque d'abandonner pour des 
raisons médicales. L'impact de l'attrition est plus important sur la dynamique de groupe lorsque les 
groupes sont aussi petits que quatre à six participants. Finalement, l'aspect financier n'est pas 
négligeable. Il est plus difficile pour un organisme communautaire de maintenir des groupes pour les 
personnes âgées sachant que les groupes devront être deux fois plus petits que les groupes réguliers, 
plus de séances devront être animées et enfin, le risque d'attrition des participants est assez élevé 
L'évaluation de programme d'intervention comprend aussi ses avantages et ses limites. Tout 
d'abord, le manque d'instrument validé pour la population âgée est une limite importante pour 
l'interprétation des résultats. En effet, la majorité des instruments mesurant les objectifs proximaux 
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n'avaient pas été validés auprès de la clientèle ciblée. Toujours concernant les instruments de 
mesure, l'utilisation du questionnaire des Inquiétudes de Penn State est remise en question parce 
qu'un seul participant atteignait le seuil clinique et qu'il n'évaluait peut-être pas exactement le construit 
(inquiétude versus distorsions cognitives). Il est possible qu'un autre instrument permette d'évaluer ce 
construit avec une meilleure sensibilité. Le mode d'évaluation (auto-rapporté) semblait également ne 
pas être adapté puisqu'il accentuait le niveau d'anxiété. La mesure semblait alors biaisée par la 
désirabilité sociale. Enfin, il aurait été intéressant d'inclure d'autres temps de mesure pour l'évaluation 
des objectifs proximaux afin de mieux contrôler les sources d'invalidité. Une mesure post-test du 
niveau de dépression devrait également être ajoutée. 
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Conclusion' 
La population âgée étant de plus en plus représentée au Québec, la nécessité de 
s'attarder aux différentes problématiques auxquelles elle est confrontée se fait davantage ressentir. 
Tout comme les autres tranches de la population, cette dernière n'est pas épargnée par les problèmes 
de santé mentale. La littérature démontre toutefois que les personnes du troisième âge ont des 
besoins particuliers qui ne peuvent peut-être pas toujours être répondus à l'aide de programme 
d'intervention régulier. 
Ce rapport d'intervention avait pour objectif de présenter la planification, la mise en œuvre et 
l'évaluation d'un programme d'intervention cognitive-comportementale de groupe implanté à 
l'organisme communautaire La clé des champs, un réseau d'entraide pour personnes souffrant de 
troubles anxieux. Bien que le taux de prévalence des troubles anxieux semble diminuer vers le 
troisième âge, la revue de la littérature a mis en lumière l'importance d'intervenir, considérant la 
gravité du pronostic (ex. problèmes de santé physique importants, démence, etc.). Une adaptation du 
programme d'intervention déjà en place à l'organisme a été développée pour répondre aux besoins 
particuliers de cette clientèle. Le programme s'étalant sur onze semaines a donc été animé auprès 
de deux groupes de participants. Les résultats de l'évaluation de la mise en œuvre ont démontré une 
implantation assez conforme à la planification. Enfin, presque tous les objectifs du programme ont été 
atteints ou partiellement atteints, dont la diminution significative du niveau d'anxiété des participants. 
Bien que les effets du programme d'intervention semblent significatifs, le devis d'évaluation ne permet 
pas de conclure qu'ils ne sont dus qu'à l'intervention. Enfin, il serait pertinent de reproduire 
l'implantation du programme en tenant compte des recommandations à l'égard du contenu et du devis 
d'évaluation. 
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Tableau 6. Programmes d'intervention déjà expérimentés 
Auteurs 
Bernstein & Borkovec (1973); Borkovec & 
Castello (1993); Craske et al. 
Auteurs 
Stanley et al. (1996) 
TCC basée sur : 
Borkovec & Castello 
(1993); Craske et al. 
(1992). 
ley, Beek, et al. 
(2003) 
TCC basée sur : 
Borkovec & Castello 
( 1993); Bernstein & 
Borkovec (1973); 
Craske et al. 
Wetherell et al. (2003) 
TCC basé sur : 
Craske et al. (1992). 
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N= 48, âge moyen= 68 
Les participants doivent 
satisfaire les critères du 
trouble d'anxiété généralisée. 
Groupe 1 =TCC 
Groupe 2= soutien 
thor<> no• .tinue 
N = 85, âge moyen= 66 
Les participants doivent 
satisfaire les critères du 
trouble d'anxiété généralisée. 
Groupe 1 = TCC 
Groupe 2= Contact minimum 
(contrôle) 
N =75, âge moyen= 
Les participants doivent 
satisfaire les critères du 
trouble d'anxiété généralisée. 
Groupe 1 : TCC 
Groupe 2 : groupe de 
discussion concernant les 
inquiétudes 














avec groupe contrôle 
*attrition, évaluateur 
non aveugle au 
traitement reçu. 
Thérapie cognitive-corn 





l'inquiétude et la 
dépression pour les 2 
groupes 
Résultats significatifs 
Devis expérimental 1 Diminution des 
avec groupe contrôle symptômes d'anxiété, de 
l'inquiétude et i qualité de 
*attrition, contact vie 
minimum plutôt qu'un pour le groupe 1 en 
traitement alternatif comparaison avec le 
roupe contrôle. 
Résultats significatifs 
Devis expérimental Diminution des 
avec groupe contrôle symptômes d'anxiété, de 
*attrition, attention l'inquiétude et i qualité 
placebo plutôt qu'un de vie 
traitement alternatif pour le groupe 1 et 2 en 




Relance à 6 
mois. 
Gains maintenus 
Relance à 12 
mois 
Gains maintenus 




Auteurs 1 Nom du programme 1 Type d'intervention 1 Modalité d'intervention (ciblée/ universelle) 
De Berry ( 1982); Lazarus A. ( 1972); Lazarus Entrainement à la Ciblée \ Entraînement à la relaxation en groupe pour 
R.S.(1966); Wolpe (1969). relaxation despe~onnesâgéesayantune 
anxieuse . 
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Evaluation du programme 
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et estime de soi chacune d'anxiété en comparaison Gains maintenus 
Groupe 3: pseudorelaxation. au groupe 2 et 3. 
Auteurs 
Auteurs 
Barrowclough et al. 
(2001) 
Basé sur: 
Clark (1988); Wells 





Gorenstein et al. 
(1999) 
Mohlman & Gorman 
(2005) 
Basé sur : 
Gorenstein et al. (1999) 
(1988); Gorenstein et 
Caractéristiques des participants 
et contexte d'intervention 
(n, âge, sexe, sous~groupes,etc.) 
N =55, âge moyen:72 ans 
Les participants satisfont les 
critères pour trouble panique 
(51 %), phobie sociale (2 %), 
TAG (19 %) et trouble anxieux 
non spécifié (28 %). 
Groupe 1: TCC 
Grouoe 2: Soutien tneraoeutlaue 
N =42, âge moyen =68 ans 
Les participants satisfont les 
critères pour le TAG (55%), 
TAG avec panique (9 %), trouble 
panique (17 %), Trouble anxieux 
non spécifique (19 %). 
Groupe 1 :TCC et gestion de la 
médication 
Groupe 2: gestion de la 
médication 
N =32, âge moyen= 69 ans 
Les participants satisfont les 
critères du TAG. 
Groupe 1 : TCC 




























à des personnes âgées 
Résultats proximaux 
Réduction des symptômes 
d'anxiété et de dépression 
plus significative pour le 
groupe 1 que le groupe 2. 
Le groupe 1 a des effets plus 
significatifs que le groupe 2 
chez les participants ayant 
une anxiété phobique et le 
TOC. Il n'y a aucune 
différence entre les deux 
groupes quant au niveau 
d'inquiétude et les traits 
anxieux. 
Résultats significatifs de la 
TCC. 
Les participants ayant une 
déficience au niveau des 
fonctions exécutives ont des 
résultats moindres avec la 
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n=64 
10 groupes 
composés de 10 à 12 
sujets. 
Sujet âgé entre 18 et 
65 ans. 
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troubles anxieux et 
des outils de gestion 
de l'anxiété de 
85.5 %. 
•46/64 ont appliqué 
les outils de gestion 
de l'anxiété 
•Diminution de 







Tableau 7. Les objectifs du programme d'intervention 
Objectif distal : Les participants diminuent leur niveau d'anxiété. 
Objectifs proximaux 
1. Les participants acquièrent des connaissances sur les troubles anxieux 
1.1 Les participants nomment les caractéristiques des troubles anxieux. 
1.2 Les participants expliquent le modèle cognitif-comportemental du maintien de l'anxiété. 
2. Les participants augmentent leur capacité à se détendre. 
2.1 Les participants décrivent les méthodes de relaxation (active et passive). 
2.2 Les participants utilisent les méthodes de relaxation dans les rencontres d'intervention de groupe. 
2.3 Les participants utilisent une des méthodes de relaxation dans leur milieu de vie. 
2.4 Les participants expliquent la technique de respiration abdominale. 
2.5 Les participants utilisent la technique de respiration abdominale dans les rencontres d'intervention de 
groupe. 
2.6 Les participants utilisent quotidiennement la technique de respiration abdominale dans leur milieu de vie. 
3. Les participants diminuent leurs distorsions cognitives par rapport : 
Au fonctionnement quotidien; 
À l'autoévaluation de sa perception de soi; 
À la perception d'autrui; 
Aux attentes envers le futur. 
3.1 Les participants nomment les 14 types de pensées erronées. 
3.2 Les participants identifient leurs pensées erronées face à une situation/évènement/peur. 
3.3 Les participants reformulent leurs pensées erronées en pensées plus réalistes. 
4. Les participants augmentent leur capacité à faire face à des situations anxiogènes. 
4.1 Les participants diminuent la fréquence de l'utilisation de stratégies de fuite et d'évitement. 
4.2 Les participants connaissent les deux stratégies de résolutions de problèmes de façon rationnelle (simple 
et par étapes). 
4.3 Les participants mettent en pratique les stratégies de résolution rationnelle à l'aide d'exemples fictifs. 
4.4 Les participants pratiquent les stratégies de résolution rationnelle avec des problèmes réels lors de la 
rencontre de groupe. 
4.5 Les participants utilisent les stratégies de résolution rationnelle dans leur milieu de vie. 
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Mot de bienvenue 
Les règles de fonctionnement 
Prèsentation des participants et des intervenants 
L'anxiété normale vs problématique 
Les facteurs explicatifs de l'anxiété 
Objectif de la session d'intervention et actions hebdomadaires 
Psychopédagogie sur les troubles anxieux 
La boîte à outils (outils divers ex.: autodistraction, visualisation, etc.) 
Les obstacles au changement 
Les bienfaits de la respiration 
Les types de pensées erronées (définition) 
Devoir: J'apprends à identifier mes pensées 
La relaxation (passive et active) 
ldentîftcation des éléments déclencheurs de l'anxiété 
Identification des pensées et leur type 
Discussion sur les valeurs et préjugés de ta société envers le vieillissement 
Devoir: grille d'auto-observation (situation+ pensées+ types) 
Les croyances de base 
Le modèle cognitif comportemental de l'anxiété (ABC) 
Exercice grille d'auto-observation ( situation+pensées+types+émotions+sensations) 
Devoir : identifier 2 croyances de base 
Reconnaître les émotions vécues, lorsqu'anxieux. 
Reconnaître les sensations et les symptômes physiques, lorsqu'anxieux 
Visionnement d'extraits de la vidéo «Du cœur au cerveau - Des émotions 
nécessaires à notre survie. Un cours de Camillo Zacchia en 2011 (Partie 1) » 
Devoir: grille d'auto-observation 
Les inquiétudes actuelles vs les inquiétudes éventuelles 
Remettre en doute les pensées erronées 
Assouplir les croyances de base 
Bilan de mi-session 
Devoir: grille d'auto observation + identifier mes types d'inquiétudes 
Assouplir les croyances de base (suite) 
La résolution de problème simple- Exercices 
Devoir: Identifier le niveau (faible à élever) d'anxiété relié à 10 de mes peurs 
Les principes de l'exposition 
La résolution de problème par étapes 
Les différents deuils 
Les étapes du deuil- l'anxiété et Je deuil 
Des références et ressources 
Devoir: grille d'auto observation sur une peur reliée au deuil/perte 
Retour sur l'exercice d'exposition 
Construire et entretenir son réseau social 
L'importance du sentiment d'utilité 
La réalisation de soi 
Apprivoiser les changements du corps 
Célébration - Bilan de la session 
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Tableau 9. Le code de conduite pour une bonne dynamique de groupe 
Code de conduite pour une bonne dynamique de groupe 
Ponctualité 
Les participants s'engagent à se présenter à l'heure du début des rencontres soit 13 h 30. 
Les participants s'engagent à aviser les intervenantes d'un retard ou d'une absence. 
Confidentialité 
Les informations qui sont dites dans le groupe doivent demeurer dans le groupe! 
Écoute 
Les participants s'engagent à être attentifs aux propos d'autrui. 
Les participants respectent leurs temps de parole et le temps de parole des autres. 
Les participants ne coupent pas la parole. 
Les participants respectent les silences. 
Respect de soi et des autres 
Les participants ne jugent pas et acceptent la différence, les opinions divergentes. 
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Les participants acceptent que chaque individu ait le droit de s'exprimer, que toutes opinions exprimées dans le 
respect des autres soient valables. 
Les participants respectent les limites des autres. 
Les participants s'engagent à utiliser un langage adéquat. 
* Les préjugés et les propos racistes, les opinions politiques ou religieuses de même que celles se rapportant à 
la médication peuvent créer des tensions dans un groupe. De plus, aucun comportement inapproprié ou 
démonstration d'agressivité ne sera toléré. Les intervenantes du groupe auront le droit d'exclure toute personne 
pouvant nuire de quelque façon que ce soit au bon fonctionnement du groupe. 
Respect des fieux 
Nous demandons aux participants de fermer leur cellulaire ou de le mettre sur un mode « silencieux ». 
Nous demandons aux participants de ne pas manger durant la rencontre. Il est possible de prendre une 
collation à la pause. 
À la fin de l'atelier, les participants replacent les lieux tels qu'ils étaient à leurs arrivées (gobelets, papiers, 
déchets). 
Participation 
Les participants s'engagent à être actifs lors des rencontres. 
Les participants s'engagent à participer aux activités en respectant leurs capacités. 
Le rôle des animatrices 
Les animatrices ont le devoir de faire respecter toutes les conduites mentionnées ci-haut. 
Les animatrices sont également gardiennes de l'atteinte des objectifs, du respect de la structure des rencontres 
ainsi que de son contenu. 
Annexe V 
Tableau 1 O. Méthodologie- Évaluation de la mise en œuvre 
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mise en 
application 
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(Intervenant) 
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(Intervenant) 
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Qualité de la 
participation Journal de bord 
(intervenant) 
Nnote: 5 Implantation de l'intervention: T4-T14 
Indices de participation : Le participant prend la parole - Le participant 
fait les exercices - Le participant semble porter intérêt à la discussion -
Le participant pose des questions - Le participant fait des liens entre les 
concepts et son vécu expérientiel 
Situations de vie difficile 
Temps de mesure5 
} 
T4, TS, T6, T7, 
T8, T9, T10, T11, 





T4, T5, T6, T7, 
TB, T9, T1 0, T11, 
T12, T13, T14 
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T12, T13, T14 
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T4, T5, T6, T7, 
T8, T9, T10, T11, 















La clé des champs 
P~,~è médication· (antid~presseurou anxyotitittue. dose quotidienne 
· ~,au~~oin) 
.~t,psyct:\osôéiaux (groupe·d'enttaide~ .travailleur sdcial, 
p$ychologue) 
Niveau d'anxiété 
Présence de symptômes dépressifs comorbides 
Variables sociodémographiques, médication, suivis thérapeutique 
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Pré-test: Tl-T2- T3; Implantation de l'intervention : T4-T14; Post-test: T15-T16 
*DEVIS: quasi expérimental, protocole combiné de groupe unique à série temporelle et cas unique ASA 
Caractéristiques 
psychométriques 
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-Identification des types 










T7, T8, T9,T10 
T11, T12 
Échelle de Likert 




Grille à cocher 
Échelle de Likert 




Cohérence interne : 
0,92 
Test- retest: 0,86 
(intervalle de 4 
semaines) 
· ·Alpha Cr.onbaok.: 
6ntre.Q;74·et .o,as 




0,83(p < 0,001) 
(intervalle de 5 
semaines). 










Les instruments d'évaluation 
Liste des instruments et entrevues 
1. Le journal de bord (extrait pour une séance) 
2. Le niveau de satisfaction des participants 
3. La perception d'utilité du programme 
4. L'Inventaire de dépression de Beek 
5. Entrevue téléphonique La clé des champs 
6. L'Inventaire d'anxiété de Beek 
7. L'échelle d'anxiété d'Hamilton 
8. Le carnet de bord 
9. Questionnaire sur l'acquisition des connaissances sur l'anxiété 
1 O. Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State 
11. Grille d'auto-observation des pensées erronées 
12. The Way of Coping-Revised (traduction libre de l'anglais) 
13. Questionnaire d'Attitudes face aux problems 
68 
ATELIER 9- GROUPE 2 MERCREDI PM (exemple) 
Date: 
Durée de l'atelier : 








OUI NON Devoir 
OUI NON Devoir 
Commentaires : 
Matériel nécessaire Disponible 
Radio et CD OUI NON 
Documents OUI NON 




La pièce est organisée pour les besoins de l'atelier: Oui Non 
Commentaires : 
Niveau de préparation des animateurs : Faible Moyen Élevé 
Commentaires : 
Participation 
-Les participants démontrent un intérêt envers le contenu. (posent des questions, regardent les 
animateurs, font les exercices). 
-Les participants partagent leurs exercices. 
Participants Tout à fait en désaccord------- Tout à fait d'accord 








Situation de vie 
Exercices à faire durant la semaine 
Devoirs 
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Compréhension des participants 
Les participants semblent avoir compris les contenus abordés (appréciation générale) : 
Totalement en désaccord- Plutôt en désaccord- Plutôt en accord- Totalement en accord 
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION 
• FONCTIONNEMENT GÉNÉRAL DU GROUPE • 
Indiquez votre degré de satisfaction par rapport aux éléments suivant, relatifs au fonctionnement du groupe. 
Très insatisfaisant 1 nsatisfa isa nt Satisfaisant Très satisfaisant 
Respect des participants entre eux 
La qualité des échanges 
La motivation des participants 
Le respect des règles de 
fonctionnement 
Commentaires : 
• AMÉNAGEMENT DES LOCAUX • 
Indiquez votre degré de satisfaction par rapport aux éléments suivant, relatifs à l'aménagement des locaux. 
Très insatisfaisant 1 nsatisfa isa nt Satisfaisant Très satisfaisant 
Luminosité 
Température ambiante 
Proximité de chacun 
Ambiance 
Commentaires : 
• L'ANIMATION • 
Indiquez votre degré d'accord avec éléments suivant, relatifs à l'animation des rencontres de groupe. 
Totalement Plutôt en Plutôt en Totalement 
en désaccord désaccord accord en accord 
Les animatrices font preuve de dynamisme. 
Les animatrices font respecter le temps de parole. 
Les animatrices font respecter les règles de 
fonctionnement. 
Les animatrices sont à l'écoute. 
Les animatrices font preuve de respect. 
Les explications données sont claires et précises. 
Commentaires: 
ÉVALUATION- À LA RENCONTRE DE SOl 
NOM: 
-------------------------------------
• THÈMES ABORDÉS • 
Dans le cadre de la démarche de groupe à laquelle vous avez participé, nous aimerions savoir à quel point 
certains thèmes abordés ont été utiles dans votre démarche personnelle pour apprendre à gérer votre anxiété. 
Thèmes/sujets abordés Très Assez Peu utile Inutile 
utile utile 
La différence entre l'anxiété normale et problématique 
Les facteurs causant l'anxiété 
Les définitions des différents troubles anxieux 
L'exercice de respiration 
Les 14 types de pensées à tendance anxieuses 
(erronées) 
Les exercices de relaxation 
Lés croyances de }Jases 
Le modèle ABC de l'anxiété (cognitif comportemental) 
Les grilles d'auto-observation 
Les émotions et les sensations physiques (vidéo) 
Les problèmes éventuels Vs les problèmes actuels 
La résolution de problème simple et par étape 
L'exposition à ses peurs 
La confiance en soi 
Le deuil 
Trucs pour vivre en santé en étant anxieux 
Y-a-t-il d'autres thèmes dont vous auriez aimé discuter? 
• EXERCICES • 
Avez-vous réalisé les exercices portant sur la respiration? 
/OUI 1 /f--N-O-N-+------4 Pourquoi? 
Avez-vous réalisé les exercices portant sur la relaxation? 
1 OUI 
NON Pourquoi? 
Avez-vous rempli votre carnet de bord à chaque semaine? 
1 OUI 
NON Pourquoi? 





Avez-vous réalisé les exercices portant sur la résolution de problème simple? 
1 OUI 
NON Pourquoi? 
Avez-vous réalisé les exercices portant sur la résolution de problème par étape? 
1 OUI 
NON Pourquoi? 
Avez-vous réalisé les exercices d'auto-observation (grille)? 
1 OUI 
NON / Pourquoi? 
La grille d'auto observation vous a -telle aidé à ... Beaucoup Assez Peu Pas du 
tout 
Identifier les déclencheurs de votre anxiété? 
Identifier les pensées reliées à votre anxiété? 
Identifier les émotions associées à votre anxiété? 
Identifier les sensations physiques associées à votre 
anxiété? 
Reformuler les pensées à tendance anxieuse? 
Identifier les croyances rigides à la base de l'anxiété? 
Reformuler les croyances rigides en croyances 
assouplies? 
Modifier votre comportement face à l'anxiété? 
Diminuer le niveau de votre anxiété? 
Vous étiez-vous fixé un objectif à atteindre au début de la session? 
1 
OUI 1 
r-__ N_O_N--+--------1 Pourquoi? 




Considérez-vous avoir atteint votre objectif? 
Oui, totalement 
Oui, en partie 
Non 
, 
Echelle d'Anxiété d'Hamilton (Ref: Hamilton MC .( 1959), «Hamilton 
Anxiety rating scale -HAM A-»). 
Parmi les quatorze propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux à votre état 
en affectant à chaque groupe de symptômes une note entre 0 et 4: 
0: Abscent, 1: Léger, 2: Moyen, 3: Fort, 4: Maximal. 
Humeur anxieuse: 
Inquiétude- Attente du pire- Appréhension (anticipation avec peur)- Irritabilité-
Consommation de tranquillisants 
Tension: 
Impossibilité de se détendre - Réaction de sursaut- Pleurs faciles -Tremblements -
Sensation d'être incapable de rester en place- Fatigabilité. 
Peurs: 
De mourir brutalement- D'être abandonné - Du noir- Des gens - Des animaux - De la foule 
- Des grands espaces - Des ascenseurs - Des avions - Des transports ... 
Insomnie: 
Difficultés d'endormissement- Sommeil interrompu - Sommeil non satisfaisant avec fatigue 
au réveil - Rêves pénibles -Cauchemars -AnQOisses ou malaises nocturnes. 
Fonctions intellectuelles (cognitives): 
Difficultés de concentration - Mauvaise mémoire- Cherche ses mots- Fait des erreurs. 
Humeur dépressive: 
Perte des intérêts - Ne prend plus plaisir à ses passe-temps - Tristesse - Insomnie du matin. 
Symptômes somatiques généraux (musculaires): 
Douleurs et courbatures -Raideurs musculaires - Sursauts musculaires- Grincements des 
dents - Contraction de la machoire - Voix mal assurée. 
Symptômes somatiques généraux (sensoriels): 
Sifflements d'oreilles- Vision brouillée - Bouffées de chaleur ou de froid -Sensations de 
faiblesse -Sensations de fourmis, depicotements. 
Symptômes cardiovasculaires: 
Tachycardie- Palpitations- Douleurs dans la poitrine - Battements des vaisseaux-
Sensations syncopa les - Extra-systoles. 
Symptômes respiratoires: 
Oppression, douleur dans la poitrine- Sensations de blocage, d'étouffement- Soupirs-
Respiration rapide au repos. 
- ·- - -
Symptômes gastro-intestinaux: 
Difficultés pour avaler- Douleurs avant ou après les repas, sensations de brûlure, 
ballonnement, reflux, nausées, vomissements, creux à l'estomac, "Coliques" abdominales-
Borborygmes - Diarrhée - Constipation. 
Symptômes génito-urinaires: 
Règles douloureuses ou anormales- Troubles sexuels (impuissance, frigidité)- Mictions 
fréquentes, urgentes, ou douloureuses. 
Symptômes du système nerveux autonome: 
Bouche sèche -Accès de rougeur- Pâleur- Sueur- Vertiges - Maux de tête -
Comportement lors de l'entretien: 
Général : Mal à l'aise- Agitation nerveuse -Tremblement des mains- Front plissé- Faciès 
tendu -Augmentation du tonus musculaire, 
Physiologique : Avale sa salive - Eructations - Palpitations au repos- Accélération 
respiratoire - Réflexe tendineux vifs - Dilatation pupillaire - Battements des paupières. 
TOTAL: (Le seuil admis en général pour une anxiété significative est de 20 sur 56). N'hésitez 








0 111213 14 
0 11121 314 
0 111213 14 
0 11121314 
0 11121314 
0 11121 314 
0 11121314 
'-----1-.C.L\ 
Carnet de bord 
Semaine 1. 15 au 21 octobre 2012 
Niveau d'anxiété élevé 6 6 6 6 6 6 6 
5 5 5 5 5 5 5 
Niveau d'anxiété 4 4 4 4 4 4 4 
modéré 3 3 3 3 3 3 3 
Niveau d'anxiété faible 2 2 2 2 2 2 2 
-absent 1 1 1 1 1 1 1 
0 0 0 0 0 0 0 
Jour de la semaine 8" s s ........ < "' o.. g (C $lJ §' ::1 $lJ (C ::1 s 8-: ~ (l 8-: o.. (C $lJ (1 >-t e: ::1 (C (') e: 8-: ::r (C 





8" s s ........ < "' o.. g (C $lJ §' Jour de la semaine ::1 $lJ (C ::1 s 8-: ~ (l o.. ..... o.. (C $lJ >-t >-t 8-: ::1 (C (C (') 
e: e: ::r (C 
Note. 
Que connaissez-vous sur les troubles anxieux? 
Nom: Semaine du 16 septembre 2012 
1. Est-ce que je connais les causes de mon anxiété? OUII NON 
1.1 Si oui, quelles sont les causes de mon anxiété? 
2. Est-ce que j'utilise des moyens/ méthodes pour diminuer mon anxiété? OUI 1 NON 
2.1 Si oui, quels sont les moyens que j'ai utilisés dans le dernier moi? Indiquez à quelle 
fréquence vous utilisez ces moyens et leur efficacité. 
3· Est-ce que je connais le modèle cognitif comportemental de l'anxiété? OUI 1 NON 
GRILLE D'AUTO OBSERVATION 





7 CROYANCES DE BASE RIGIDES 
8 CROYANCES DE BASE ASSOUPLIES 
9 
1 NIVEAU D'ANXIÉTÉ (SUR DIX) 
Avant -
Après -
The Way of Coping- Revised 
Ce questionnaire traite de votre façon de réagir face à certaines difficultés. S.V.P. lisez chaque items ci-dessous 
et indiquez les choix de réponses suivants. En lisant les items, imaginez que vous êtes face à des problèmes de 
la vie courante. 
Non utilisé Utilisé rarement Utilisé parfois Utilisé beaucoup 
0 1 2 3 
1. Je me suis concentré sur ce que je devais faire ensuite- la prochaine étape 
2. J'essaie d'analyser le problème afin de mieux le comprendre. 
3. Je me suis tourné vers le travail ou une activité substitut pour me changer les 
idées. 
4. Je senti que le temps ferait une différence - la seule chose à faire est 
d'attendre. 
S. Je négocie ou fais des compromis pour obtenir quelque chose de positif de la 
situation. 
6. Je fais quelque chose en pensant que cela ne fonctionnerait pas, mais au 
moins, je fais quelque chose. 
7. J'essaie que la personne responsable change d'opinion 
8. Je parle à quelqu'un pour en savoir plus sur la situation. 
9. Je me critique et! ou me fais la morale. 
10. Je laisse toutes les opportunités venir à moi. 
11. J'espère qu'un miracle se produise. 
12. Je me fis au destin, parfois je suis malchanceux. 
13. Je continue comme si rien ne s'était passé. 
14. J'essaie de garder mes émotions pour moi. 
15. Je cherche le bon côté, pour ainsi dire, j'essaye de regarder le bon côté des 
choses. (je regarde l'autre côté de la médaille) 
16. Je dors plus qu'à l'habitude. 
17. J'exprime ma colère à la personne qui a causé le problème. 
18. J'accepte la sympathie et la compréhension de quelqu'un. 
19. Je me rassure pour me sentir mieux. 
20. Je suis inspiré à accomplir quelque chose de créatif. 
21. J'essaie de tout oublier. 
22. Je reçois de l'aide professionnelle. 
23. Je change ou évolue pour devenir une meilleure personne. 
24. J'attends de voir ce qui se passe avant de faire quoi que ce soit. 
25. Je m'excuse ou fais quelque chose pour me rattraper (réconcilier). 
26. Je fais un plan d'action et je le suis. 
27. J'accepte ce qui se rapproche le plus de ce que je veux. 
28. J'exprime mes émotions d'une manière ou d'une autre. 
29. Je réalise que j'ai créé le problème par moi-même. 
30. Je sors plus grandi de cette expérience que lorsque j'y suis entrée. 




Tableau 12. Nombre d'utilisation des techniques de respiration et de relaxation (active et passive) par semaine (semaines 4 à 9) 
Participants Semaine 4 Semaine 5 Semaine 6 Semaine 7 Semaine 8 Semaine 9 1 
Respir. Relax. Respir. Relax. Respir. Relax. Respir. Relax. Respir. Relax. Respir. Relax. 
1 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 
...-
2 2 0 0 2 1 3 1 3 1 1 0 0 
()) 3 7 0 7 2 7 2 7 4 7 3 7 5 a. 
::::l 
0 4 7 7 4 6 6 7 6 6 4 5 4 6 .... 
<.9 
5 7 5 4 4 4 4 5 2 5 3 6 5 
6 7 7 7 6 7 7 7 1 7 7 7 7 
N 7 1 3 3 2 2 5 2 0 0 2 2 3 
()) 8 7 0 7 3 7 2 7 3 7 2 7 4 a. 
::::l 
0 9 7 2 7 4 7 3 7 4 7 2 7 0 .... 
<.9 
10 7 2 7 3 7 3 7 4 7 2 7 1 
Moyenne 5,9 3,3 
-
_5,_L 3,9 5,5 4,3 5,6 3,4 5,2 3,4 5,!_ - 3,8 
Annexe IX 
Résultats de chaque participant selon les sous-échelles au The Way of Coping-Revised 
3 
2,5 
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Figure 16. Résultats moyens du participant 1 selon les sous-échelles au TWC-R 
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Figure 20. Résultats moyens du participant 5 selon les sous-échelles au TWC-R 
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Figure 25. Résultats moyens du participant 10 selon les sous-échelles au TWC-R 
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